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Il nostro studio nasce dalla necessità di formulare dimostrazioni scientifiche dell’efficacia 
terapeutica dello Hatha Yoga; gli effetti di questa disciplina antichissima sono visibili sia 
nella popolazione considerata sana, sia in coloro che soffrono di disturbi legati allo stress. Il 
focus di questa tesi è orientato sull’utilità preventiva dello Yoga come strumento in grado di 
contrastare i ritmi frenetici e stressogeni della società attuale. 
Ad oggi, gli effetti di questi ritmi sono ben visibili nelle professioni che forniscono aiuto agli 
altri, tra le più colpite dalla sindrome del burnout: questa non è altro che una patologia 
psichica che si presenta in risposta a stressors interpersonali cronici vissuti nell’ambiente 
lavorativo. Abbiamo quindi deciso di restringere il nostro campo di osservazione a coloro 
che studiano per entrare in questo ambito lavorativo, con l’obiettivo di fornire uno strumento 
di prevenzione dello stress. 
 
Lo Yoga è stato principalmente inteso come mezzo di realizzazione e salvezza spirituale, 
quindi variamente interpretato e disciplinato a seconda della scuola di riferimento.  
Le asana sono oggi l’aspetto più conosciuto della disciplina yoga in Occidente, e 
decontestualizzate dal clima religioso di origine si prestano ad essere esclusivamente uno 
strumento fisico fine a sé stesso. Le asana disciplinano la mente, non solo il fisico, attraverso 
la simbologia delle posizioni che rappresentano.  
La disciplina dell’Hatha-yoga si può considerare come parte integrante nel sistema 
conosciuto come Ashtanga, sistematizzato dal celebre Patanjali. In ogni caso esistono oggi 
molte tradizioni e scuole più o meno recenti che si rifanno alla disciplina dello yoga e ognuna 
di queste si identifica con un nome specifico; l’Hatha-yoga privilegia le tecniche del corpo 
(asana) e del controllo del respiro (pranayama). 
Lo Yoga ha dimostrato la propria efficacia in numerosi campi terapeutici. Gli studi 
pubblicati risultano essere molti e variegati per quanto riguarda le patologie trattate, ma lo 
stress, i suoi sintomi e le patologie ad esso correlate, sono risultati essere campo fertile per 
la sperimentazione. 
La letteratura dimostra che lo stress è correlato ad alterazioni fisiologiche che conducono ad 
un’aumentata vulnerabilità a patologie come il diabete, i disturbi cardiovascolari, l’asma, la 





La parte sperimentale di questo elaborato consiste in uno studio osservazionale condotto su 
un campione di studenti di psicologia; è stata valutata l’efficacia di un corso di Hatha Yoga 
tramite la somministrazione di test psicologici che misurano l’andamento dell’umore, il 
grado di ansia e lo stress percepito. La durata del corso è stata di 6 lezioni con cadenza 
settimanale; prima dell’inizio e dopo il termine dell’intero corso è avvenuta la 
somministrazione dei test: Profile of Mood State (P.O.M.S.), lo State and Trait Anxiety 
Inventory (STAI form Y-1 e Y-2) e la Perceived Stress Scale (PSS). 
E’ stata valutata anche l’efficacia di una singola lezione sull’ansia di stato, misurata tramite 
la forma Y-1 dello State and Trait Anxiety Inventory (STAI); il questionario autovalutativo è 




























STRESS E DISTURBI CORRELATI 
 
Per poter individuare la direzione di questo elaborato di tesi, sono necessarie delle 
spiegazioni preliminari che pongano una base per comprendere come agisce e quanto possa 
essere efficace la pratica dello Yoga nella vita odierna. A questo scopo, verranno prima 
spiegati gli elementi fondamentali che costituiscono lo scheletro dell’esperimento in seguito 
descritto. 
 
1.1    DEFINIRE LO STRESS 
Il termine inglese stress significa propriamente “sforzo” (dal francese antico estrece, 
“strettezza, oppressione”, derivato del latino strictus, “stretto”); al contempo indica, nell'uso 
corrente, tensione nervosa, logorio, affaticamento psicofisico, ed anche il fatto o la 
situazione che ne costituiscono la causa (Pancheri & Biondi, 2000). Nel linguaggio medico 
designa invece la risposta funzionale con la quale l'organismo reagisce a uno stimolo, più o 
meno violento, di qualsiasi natura (microbica, tossica, traumatica, termica, emozionale...). 
Il termine stress, ormai divenuto di uso corrente, impiegato in ingegneria per indicare la 
tensione o lo sforzo cui viene sottoposto un materiale rigido in condizioni di sollecitazione, 
fu introdotto in biologia e in medicina da H. Selye (1956). Lo studioso osservò, nel corso di 
alcune ricerche, che animali da esperimento cui venivano inoculate particolari sostanze, 
reagivano in modo simile con una sindrome caratterizzata da ipertrofia corticosurrenale, 
atrofia del timo e delle ghiandole linfatiche ed ulcere gastriche. Selye rilevò che questo tipo 
di risposta si produceva indifferentemente come reazione a diversi stimoli nocivi, che fossero 
fisici, chimici o biologici, e definì con il termine stressor l'agente nocivo e con quello di 
stress la reazione biologica dell'organismo caratterizzata dal comune stato di attivazione 
dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene (asse HPA); inquadrò poi lo stress all'interno della 
risposta generale dell'organismo a stimoli ambientali. 
Studiando le alterazioni della fisiologia dell'organismo stressato, egli definì come “sindrome 
generale di adattamento” il complesso di tali alterazioni, mostrando come esse fossero 
organizzate in tre fasi successive. 
La prima fase, di allarme, è contrassegnata da una reazione di stress acuto in cui sono 




resistenza, l'organismo è impegnato nel fronteggiare lo stressor; la reazione di stress è 
sempre attiva e continua l'iperproduzione di cortisolo. La terza fase, di esaurimento, subentra 
quando l'esposizione allo stressor si protrae in modo abnorme e l'organismo non può 
mantenere più a lungo lo stato di resistenza; in questa fase la corteccia surrenale entra in 
stato di esaurimento funzionale e si possono sviluppare nell'organismo patologie 
difficilmente reversibili che portano, nei casi estremi, alla morte. 
L'importanza della concettualizzazione sopra esposta risiede soprattutto nel fatto che per la 
prima volta in fisiologia e in medicina veniva stabilita l'esistenza di un rapporto tra stimoli 
esterni, per esempio di minaccia, ed una reazione interna dell'organismo dimostrabile, 
obiettivabile e misurabile sulla base di specifici dati di laboratorio. Sebbene questo 
meccanismo fosse probabilmente conosciuto da molti medici grazie alle osservazioni 
derivate dall'esperienza clinica quotidiana, la formulazione del concetto di stress rese 
possibile uno studio scientifico sistematico del rapporto tra organismo e ambiente; più 
precisamente, tra stimoli ambientali, modificazioni fisiologiche e sviluppo di malattie. Negli 
anni successivi, numerosi studi a opera di Selye e di altri ricercatori in varie parti del mondo 
hanno permesso di approfondire gli aspetti biologici e, soprattutto a partire dagli anni 
Sessanta del ventesimo secolo, gli aspetti psicologici dello stress. L'insieme di questi studi 
ha portato ad una teoria unificata psicobiologica dello stress, ad un'approfondita conoscenza 
delle modificazioni biologiche dell'organismo indotte dall'esposizione a stimoli psicosociali, 
ed all'indagine sistematica del ruolo dello stress nella patologia. 
È importante sottolineare che stress non è necessariamente sinonimo di qualcosa di negativo 
o di uno stato di malattia, come spesso è implicito nell'uso comune del termine, ma 
rappresenta piuttosto un'importante reazione di difesa e di adattamento dell'organismo al 
variare delle richieste ambientali: questa reazione, in determinate condizioni, può avere 
effetti negativi sull'organismo stesso e portare allo sviluppo di malattie, sia psichiatriche sia 
somatiche. Secondo Selye, «la completa libertà dallo stress è rappresentata dalla morte» 
(Selye, 1956). 
 
1.2    LA CONCEZIONE ATTUALE DI STRESS 
Lo studio della reazione di stress nell'uomo ha messo in luce l'importanza di due fattori 
chiave, rilevanti quanto lo stimolo stressante stesso: l'attivazione emozionale e il ruolo dei 




particolare l'aumento del cortisolo nel sangue) è innescata non tanto dallo stimolo di per sé, 
quanto dalla reazione emozionale che esso suscita. Così, l'esposizione a stimoli puramente 
fisici (caldo, freddo, rumore, alterazioni somatiche…) o di tipo psicosociale (interazioni 
personali con carattere di minaccia, pericolo per l'incolumità fisica, per la vita...) produce 
una reazione di stress soprattutto perché attiva una significativa reazione emozionale: paura, 
sentirsi minacciati o aggressività. 
Sul piano neurofisiologico, la reazione di stress è dovuta all'attivazione di strutture cerebrali 
a livello limbico-ipotalamico e ipotalamico-ipofisario, cui consegue tutto il complesso delle 
modificazioni dell'equilibrio neurovegetativo, neuroendocrino e immunitario. Si è poi 
chiarita l'importanza dei fattori cognitivi nel determinare l'innesco, l'entità e la durata della 
reazione di stress. Le teorie attualmente più accreditate mettono in evidenza come ogni 
stimolo proveniente dall'esterno sia sottoposto a livello cerebrale a una veloce e automatica 
“processazione”, nel corso della quale vengono valutati in sequenza caratteristiche e 
significato potenziale dello stimolo per il soggetto stesso. Ad esempio, la visione di un cane 
genererà reazioni diverse da persona a persona, a seconda sia delle caratteristiche del cane e 
del contesto, sia del significato che individualmente viene attribuito a tale immagine: il 
significato viene influenzato dalle precedenti esperienze, dalle proprie credenze, convinzioni 
e aspettative circa i cani. Il tipo di valutazione cognitiva dello stimolo “cane” darà luogo 
pertanto a differenti reazioni emozionali, che possono andare da piacere, interesse, tenerezza, 
fino a disgusto, paura, terrore. Il ruolo dei fattori cognitivi è quindi determinante nella genesi 
della reazione di stress e nella spiegazione della differente reattività individuale a uno stesso 
tipo di stimolo. La reazione si manifesta contemporaneamente con risposte biologico-
somatiche e psicologico-comportamentali che sono in genere strettamente integrate tra loro. 
La capacità di fronteggiare lo stress può variare da individuo a individuo sulla base delle 
esperienze e del patrimonio genetico, ed è definita coping. Il concetto di coping deriva da 
evidenze sperimentali che dimostrano come tutto ciò che è in grado di ridurre l’incertezza 
determini la diminuzione o l’eliminazione di una o più risposte fisiologiche a un evento 
stressante. Il controllo fornisce all’organismo la capacità di eliminare, o almeno regolare, la 
durata e l’intensità dello stimolo. Il coping è definito dunque come una risposta con esito 
positivo, che si basa per lo più sulla riduzione degli indici patologici o fisiologici. 
L’incapacità al coping, e di conseguenza l’incapacità a registrare gli esiti positivi di una 
risposta, porta ad alti livelli di stress. Lo stabilirsi di risposte con esito positivo riduce 




informazione (novità), il non essere all’altezza delle aspettative, o l’omissione di un rinforzo 
positivo precedentemente atteso (frustrazione), sembrano essere elementi critici in grado di 
provocare stress (Cirulli, 2010). 
Due importanti fattori di personalità che contribuiscono alla modulazione della reazione 
soggettiva allo stress sono l’affettività e la capacità di resistenza. Un’affettività negativa, 
caratterizzata da un umore negativo pervasivo con tratti ansiosi, depressivi ed ostili, è in 
grado di compromettere la salute e di dare una falsa impressione di salute precaria. Le 
persone con elevata affettività negativa esprimono distress, sconforto ed insoddisfazione in 
un’ampia gamma di situazioni. Nella teoria dell’impotenza appresa, Seligman (1975-1978) 
suggerisce che alcune persone possano spiegare gli eventi negativi della propria vita in 
termini di proprie qualità interiori, stabili e globali; il comportamento espositivo pessimistico 
è stato poi associato ad una riduzione delle difese immunitarie. La capacità di resistenza, al 
contrario, favorisce una reazione positiva agli eventi stressanti: impegno, credenza di 
controllo e sfida ne sono le principali componenti. La credenza di poter determinare i propri 
stati interni ed il comportamento, influenzare l’ambiente ed ottenere i risultati desiderati, è 
fondamentale poiché fortemente correlata all’autoefficacia (Ajzen, 1991). 
È stato dimostrato che un accumulo di episodi esistenziali stressanti può costituire un fattore 
di rischio per varie malattie sia psichiatriche sia somatiche, e che il rapporto tra lo stress e la 
malattia non è rigido e automatico: si suppone sia modulato da molte variabili, come le 
capacità individuali di gestire le situazioni, la personalità, il supporto sociale disponibile, le 
esperienze precedenti e la fase della vita. 
 
1.3    PSICOBIOLOGIA DELLO STRESS 
Durante la reazione di stress si sono riscontrate numerose modificazioni di sistemi biologici: 
il sistema nervoso vegetativo (o neurovegetativo, o autonomo) è stato uno dei più indagati. 
Le modificazioni delle funzioni neurovegetative più documentate sono rappresentate da 
aumento della frequenza cardiaca con possibili anomalie elettrocardiografiche, attivazione 
del sistema renina-angiotensina ed elevazione della pressione arteriosa, vasocostrizione 
periferica, aumento dell'attività elettrica cutanea, a seconda dei casi inibizione o incremento 
della secrezione e della motilità gastrointestinale, alterazioni della reattività dell'albero 




Un secondo sistema altamente sensibile e reattivo a stimoli stressanti è risultato quello 
neuroendocrino: esso presenta modificazioni in situazioni sia di stress psicofisico - come 
affrontare una competizione sportiva, il parto, partecipare a una missione bellica, sottoporsi 
a un intervento chirurgico o subire un incidente d'auto -, sia di stress puramente emozionale, 
come l'attesa di un esame scolastico, quella di un intervento chirurgico, un colloquio su temi 
personali stressanti, eventi di perdita affettiva. Sono documentati, in condizioni di stress 
acuto, aumenti dei livelli plasmatici di ormoni ipofisari come l'ormone adrenocorticotropo 
(ACTH, Adrenocorticotropic hormone), il somatotropo (GH, Growth hormone), la 
prolattina, e diminuzione di gonadotropine come l'ormone follicolostimolante (FSH, Follicle 
stimulating hormone) e luteinizzante (LH, Luteinizing hormone). A livello delle ghiandole 
periferiche si rilevano un aumento di cortisolo, di noradrenalina e adrenalina, e una riduzione 
di ormoni sessuali come il testosterone.  
Lo stress acuto produce inoltre complesse modificazioni anche a carico dei sistemi 
peptidergici, con aumento dei livelli di β-endorfina e metencefalina, e alterazione di vari altri 
peptidi. 
Il terzo importante sistema influenzato da esposizione a condizioni di stress è il sistema 
immunitario. E’ stata rilevata la riduzione della funzionalità immunitaria, sia umorale che 
cellulare: nella prima si evidenzia una diminuzione ed un ritardo nella sintesi di anticorpi, 
nella seconda si nota una ridotta reattività dei linfociti T ai mitogeni, una ridotta risposta ai 
test di ipersensibilità cutanea (“skin test”), ed una diminuzione del numero e dell’attività 
delle cellule Natural Killer. Altri studi, inoltre, hanno mostrato possibili alterazioni dei 
linfociti T-Helper e soppressori. Si sottolinea che l’alterazione di tutti questi sistemi nello 
stress sembra legata, oltre che all'intensità dell'evento stressante, anche alle modalità di 
reazione del soggetto stesso all'evento, alle caratteristiche di personalità ed alla presenza di 
supporto sociale. 
 
1.4    STRATEGIE DI COPING 
Il termine coping, dal verbo inglese “to cope” (far fronte a, reagire a…), indica l’insieme 
delle strategie cognitive e comportamentali messe in atto per fronteggiare una situazione 
difficile ed il modo in cui ci si adatta emotivamente a questa situazione (Regione autonoma 




Un costrutto simile a quello del coping in psicologia analitica è quello dei meccanismi di 
difesa: entrambi hanno la funzione di evitare l’ansia eccessiva e di restaurare il livello di 
funzionamento precedente. Diversamente dal coping, i meccanismi di difesa sono centrati 
sulla realtà interna del soggetto, hanno struttura gerarchica, sono meno intenzionali e sono 
considerati una struttura stabile della persona. 
Lazarus e Folkman hanno condotto ricerche negli anni sessanta su come le persone 
affrontano gli eventi stressanti della vita quotidiana; in seguito, hanno definito il coping 
come «gli sforzi cognitivi e comportamentali per trattare richieste specifiche interne od 
esterne (ed i conflitti tra di esse) che sono valutate come eccessive o eccedenti le risorse di 
una persona» (1984). Secondo il modello cognitivo-transazionale che i due hanno elaborato, 
il coping è un tentativo di far fronte ad una situazione di stress che non risiede né nella 
persona né nell’ambiente, bensì nell’interazione tra di esse. Lo stress è considerato 
contestuale, dinamico (cambia nel tempo e nelle situazioni) e presuppone un’attività 
cognitiva, che consta di un processo di valutazione seguito da una serie di attività e reazioni 
atte a gestire la situazione stressante; comporta inoltre la valutazione degli effetti delle 
strategie di coping adottate e regola le strategie di coping successive (riconsiderazione). In 
base ai risultati derivanti dalla valutazione della situazione stressante, il coping potrà 
indirizzarsi sull’emozione o sul problema; il coping centrato sull’emozione si pone come 
obiettivo la riduzione degli effetti ansiogeni, mentre quello centrato sul problema si indirizza 
verso la soluzione della situazione in sé. 
La valutazione delle possibilità di reazione all’evento stressante dipende dalla percezione di 
controllo che il soggetto ha sull’evento stesso: si parlerà quindi di controllo 
comportamentale, come azione o risposta con cui eliminare uno stimolo avversivo; controllo 
informazionale, ovvero la conoscenza che permette al soggetto di anticipare o di essere 
pronto per un’esperienza stressante, ma anche la spiegazione delle cause e degli esiti; 
controllo cognitivo, cioè la riduzione dello stress attraverso un certo tipo di pensieri.  
La percezione di controllo sullo stress è intimamente legata al concetto di Locus of Control, 
elaborato da J. Rotter nel 1954: un locus of control esterno dona la percezione che la propria 
vita sia governata soprattutto da forze esterne ed incontrollabili, mentre un locus of control 
interno rende responsabili di ciò che accade, visto come frutto delle proprie azioni e dei 
propri sforzi. 
Il coping centrato sul problema è considerato più funzionale, poiché se agito con successo 
permette il superamento della situazione problematica. Il coping centrato sull’emozione 




esempio il cercare di dimenticare la faccenda, il non volerci pensare troppo oppure il ritenere 
che vi siano cose molto peggiori di cui preoccuparsi. Ciò non significa che il coping 
sull’emozione sia considerabile a prescindere una strategia fallimentare o disfunzionale, 
poiché è stato dimostrato che in situazioni critiche è utile e talvolta necessario un approccio 
che non agisca sulla situazione, ma sul contenimento della reazione emotiva che sarebbe 
altrimenti sconvolgente. 
Nel modello di Erika Frydenberg (1997) viene enfatizzato il ruolo della personalità. Le 
strategie di coping individuate negli adolescenti permettono di suddividerli in tre gruppi 
principali: coloro che tentano di risolvere il problema, coloro che attuano coping 
improduttivi (strategie di evitamento) e coloro che fanno riferimento agli altri (richiesta di 
sostegno). 
Un’ulteriore modello è quello proposto da Dohrenwend (Dohrenwend, 1978), che detiene il 
merito di essere stato il primo a considerare l’individuo inserito nel proprio contesto di vita, 
e di conseguenza a studiare il processo attraverso il quale individui in connessione con altri 
individui affrontano insieme gli eventi di vita. Le strategie di coping alle quali una persona 
può decidere di ricorrere per affrontare un evento critico dipendono dai sistemi di sostegno 
sociale e dai mediatori psicologici disponibili in quel momento. Il processo del coping inizia 
con un episodio stressante e dopo una reazione transitoria può avere tre diversi esiti: 
cambiamento psicologico positivo o negativo, oppure ripristino della condizione psicologica 
iniziale. Questi tre possibili esiti equivalgono rispettivamente ad una crescita psicologica 
(l’individuo acquisisce un’accresciuta capacità di affrontare l’esperienza), ad una 
psicopatologia (reazione disfunzionale persistente) o a nessun cambiamento psicologico. 
Alla base delle strategie di coping vi sono quelle che sono definite come risorse di coping, 
ovvero altri costrutti fondamentali che strutturano ed indirizzano verso uno stile di coping in 
particolare. Un’alta autostima, un buon senso di autoefficacia ed un concetto di sé solido, 
costituiscono una valida protezione contro le situazioni potenzialmente stressanti. 
 
Il coping è stato ovviamente studiato anche in relazione alla patologia. Nell’analisi dei fattori 
che ostacolano o facilitano la patologia infettiva, sia nella fase del contagio, sia nella sua 
evoluzione, viene infatti preso in considerazione il processo psicologico che modula la 
“lettura” soggettiva di un evento stressante. Il coping style, l’attribuzione cognitiva di 
significato agli eventi e quindi la struttura di personalità, rappresentano un insieme di 
variabili decisive nel processo infettivo, e questo avviene in due diverse modalità. Nel caso 




quello del diniego, determinano un assetto psicologico ostile all’elaborazione emotiva della 
patologia, ostacolando un percorso di adattamento. Il superamento del diniego o la 
sostituzione di credenze patogene relative alla malattia infettiva con spiegazioni realistiche, 
costituiscono la base per impedire che si inneschi un meccanismo di rifiuto che porta 
frequentemente ad una cattiva compliance nella terapia farmacologica, e quindi 
indirettamente anche ad un peggiore decorso clinico. Un approccio egodistonico alla 
malattia ed una compromissione del senso di integrità corporea, e quindi dell’autostima, 
costituiscono un substrato ideale per le alterazioni dell’umore, in particolare per la patologia 
depressiva. Una situazione stressante divenuta cronica per una non corretta gestione emotiva 
di patologie non curabili quali l’HIV o l’Epatite C, complicherebbe il meccanismo di 
soppressione immunitaria. In questi pazienti, infatti, la patologia infettiva costituisce un 
fattore di stress sociale e individuale, sebbene l’introduzione sul mercato della terapia 
antiretrovirale per l’HIV e della più recente e ancora sperimentale terapia senza interferone 
per l’Epatite C, abbiano notevolmente ridotto i tassi di mortalità e quindi l’incidenza degli 
stressor psicosociali. In conclusione, è assodato ormai che la rappresentazione psichica degli 
eventi modula la risposta immunitaria e i correlati biologici indotti dal neurovegetativo, 
attivando l’asse HPA, a prescindere che vi sia stato o meno un contagio con un germe 
patogeno. Tuttavia, è importante evidenziare che proprio l’attivazione neurovegetativa 
prima, e quella dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene poi, rappresenta un complesso fattore 
facilitante l’infettività di un germe nell’ospite, sia attraverso la modifica tissutale (indotta 
dall’ortosimpatico) che migliora l’adesività del patogeno alle mucose, sia mediante una 
riduzione linfocitaria per l’azione endocrina sul Timo e delle citochine sui macrofagi. 
L’espressione delle emozioni è stata messa in relazione con l’efficacia delle cure: una serie 
di studi su donne con cancro al seno ha dimostrato che negare il problema o disperarsi sono 
atteggiamenti disfunzionali; essere consapevoli della malattia e volenterosi di farcela è 
risultato essere un atteggiamento più utile nell’affrontare la situazione patologica. Infine, è 
stato dimostrato che la solitudine causa immunosoppressione: l’estensione e la qualità dei 
contatti sociali è correlata in maniera inversamente proporzionale all’incidenza del cancro 
ed alla rapidità del decorso della malattia. 
 
Un costrutto che ha acquisito nel tempo grande importanza in relazione al coping è quello 
della resilienza; in psicologia, la resilienza è la capacità di far fronte in maniera positiva a 




ricostruirsi restando sensibili alle opportunità positive che la vita offre, senza alienare la 
propria identità. 
Ad un primo sguardo, le definizioni di coping e di resilienza li rendono costrutti 
apparentemente simili. In realtà i due costrutti, pur avendo molti punti di sovrapposizione, 
sono da considerarsi distinti e, più nello specifico, le strategie di coping partecipano al 
fenomeno della resilienza che è però più vasto (Cyrulnik & Malaguti, 2005). 
 
1.4.1    La Resilienza 
Dal periodo del secondo dopoguerra in poi, in America ed Europa hanno iniziato a 
proliferare le ricerche sui bambini che, a dispetto dell’alto rischio di devianza dovuto a 
problemi familiari e sociali, hanno avuto uno sviluppo positivo; la ricerca ha preso in 
considerazione anche quegli adulti che, nonostante avessero vissuto guerre, violenze, abusi 
o incidenti, avevano trovato un equilibrio che li aveva portati in seguito a condurre 
un’esistenza gratificante. Lo studio forse più celebre in assoluto fu una ricerca longitudinale 
condotta per circa un trentennio nell’isola Kauai (Hawaii) su quasi settecento neonati 
(Werner & Smith, 1992). Circa un terzo di questi neonati possedeva per la psicologia classica 
tutti i prerequisiti per una prognosi di disagio psichico o sociale, in quanto esposti a diversi 
fattori di rischio (nascita difficile, povertà, famiglie con problemi di alcolismo, malattie 
mentali, aggressività…). Contro ogni previsione, un terzo di questo sottogruppo di neonati 
è riuscito in età adulta a migliorare la propria condizione di vita: erano in grado di avviare 
relazioni stabili, si impegnavano sul lavoro e si prodigavano per gli altri. Questa fu la prima 
occasione per la quale venne preso in prestito dalla metallurgia (in tale ambito indica la 
capacità di un materiale di assorbire un urto senza rompersi) il termine resilienza; 
comprendere cosa aveva reso resilienti quei bambini ha aperto la strada ad una nuova ottica 
che non si è focalizzata più esclusivamente sull’analisi della fonte del disagio, quanto sulle 
risorse individuali e familiari che consentono alla persona di resistere e successivamente 
superare le situazioni di difficoltà, rendendole fonte di crescita personale (Malaguti, 2005). 
La resilienza sembra descrivere sia uno stato-risultato, sia il processo attraverso il quale lo 
stato di resilienza viene raggiunto (Richardson, 2002). 
Malaguti la definisce come «la capacità di affrontare eventi stressanti, superarli e continuare 
a svilupparsi aumentando le proprie risorse con una conseguente riorganizzazione positiva 




In conclusione, nel campo della psicologia la resilienza è considerata come la capacità di 
evolversi anche in presenza di fattori di rischio (Luthar & Ziegler, 1991). 
Le neuroscienze pongono il fuoco sulla funzione plastica del cervello, capace di sostenere il 
soggetto traumatizzato grazie alla riattivazione funzionale di circuiti neuronali del benessere 
(Edelman, 1992). 
La resilienza è inoltre vista come una qualità genetica che, nell’arco della vita, può 
manifestarsi ed essere sviluppata grazie all’interiorizzazione di legami significativi. Anaut 
sostiene che essere resilienti non significa essere individui invulnerabili, inaccessibili alle 
emozioni ed alla sofferenza; la persona resiliente non è un super eroe, ma solo una persona 
comune dotata di molte qualità, che può comunque andare incontro a rotture della resilienza 
e depressioni (Anaut, 2003). La resilienza infatti non è una caratteristica presente per tutta 
la vita; anche per una persona dotata di qualità resilienti possono esserci momenti e 
situazioni troppo faticose da sopportare (Cyrulnik, 2001). Emiliani presenta invece la 
resilienza come una competenza che si sviluppa all’interno della dimensione relazionale e 
viene accresciuta e fortificata da tutte le esperienze in grado di favorire un sentimento di 
efficacia personale e di valorizzazione del Sé (Emiliani, 1995). 
La resilienza è stata studiata anche come tratto peculiare della personalità, e di conseguenza 
più studi si sono focalizzati sulle caratteristiche che potrebbero comporla o quantomeno 
favorirne la presenza. Uno studio qualitativo ha identificato un cluster di tratti della 
personalità che sembravano essere di aiuto nell’adattamento dopo una perdita; le 
caratteristiche implicate erano una visione equilibrata della vita, perseveranza, fiducia in sé 
stessi, senso di unicità ed attribuzione di significato alla vita (Wagnild & Young, 1993). 
Successivamente, Cramer ha dato maggiore rilevanza ad una buona intelligenza, creatività, 
immaginazione e per i bambini al gusto per il gioco (Cramer, 2000). 
Più recentemente, sono state prese in considerazione due diverse attitudini: una retroattiva 
ed una proattiva. L’attitudine retroattiva caratterizza chi considera le persone e l’ambiente 
come ostili, attribuendo la colpa degli eventi agli altri, sentendosi impotente e non cogliendo 
i segnali che provengono dal contesto e quindi non attrezzandosi per superarli: non è 
un’attitudine resiliente. 
La proattività è invece propria del resiliente, consentendogli di considerare la realtà con le 
sue potenzialità ed i suoi ostacoli; quest’attitudine rende consapevoli che non tutto potrà 
andare come si desidera, ma permette comunque di mettere in atto delle strategie per 





Rutter ha proposto un modello nel quale resilienza e vulnerabilità sono poste agli estremi di 
un continuum e la risposta ad un evento avverso può andare a collocarsi in un punto qualsiasi 
di questo continuum. Il tipo di risposta è determinato dall’interazione dinamica tra fattori 
protettivi ed il processo interattivo. Gli effetti dei fattori protettivi sono visibili unicamente 
durante le situazioni stressanti, ed il loro ruolo è quello di modificare le risposte di fronte 
alle avversità. Il processo interattivo rappresenta l’interazione sommatoria di una 
costellazione di variabili, che consente la riduzione dell’impatto con la condizione di rischio, 
lo stabilirsi ed il mantenersi di un sentimento di autoefficacia ed autostima e l’apertura a 
nuove opportunità di vita (Rutter, 1985). I fattori protettivi si contrappongono a quelli di 
rischio; questi ultimi comprendono fattori genetici, biologici, psicologici, ambientali e socio-
economici associati con un aumento della probabilità di un cattivo andamento. Non si parla 
quindi solo di fattori innati; i fattori di rischio possono essere stati costruiti durante il 
percorso di crescita e di vita, come per esempio nel caso di malattie mentali, qualità 
dell’attaccamento, poca capacità di gestire lo stress o difficoltà a rapportarsi con pari e adulti 
(Garmezy, 1993). 
Le ricerche più recenti dimostrano comunque l’importanza dello stretto legame tra la 
resilienza ed il principale contesto all’interno del quale essa viene “coltivata”, ovvero la 
famiglia. 
 
1.5    STRESS E PSICOPATOLOGIA 
Eventi stressanti sperimentati dopo la nascita sono in grado di influenzare in maniera 
determinante le differenze individuali nella vulnerabilità allo sviluppo di malattie nell’arco 
della vita. L’aver subito abusi fisici o sessuali, che spesso si associano a condizioni 
persistenti di vuoto affettivo o di conflitto familiare, può compromettere l’accrescimento o 
lo sviluppo intellettivo del bambino e comportare da adulto un maggiore rischio di sviluppare 
patologie connesse con lo stress, quali l’obesità e i disturbi dell’umore. Durante i primi anni 
di vita il cervello è attivamente alla ricerca di esperienze, ed è provvisto di una considerevole 
plasticità. È stato ipotizzato che una condizione di stress precoce persistente possa 
influenzare negativamente la maturazione di quelle strutture o processi, come il sistema 
corticolimbico e la risposta ormonale allo stress, che sono alla base delle risposte emozionali, 
e il cui sviluppo dipende dalle situazioni esperienziali. Il risultato finale è quello di un 




Al fine di spiegare l’insorgenza della psicopatologia in età adulta, è stato proposto negli anni 
settanta il modello Diatesi-Stress: secondo tale modello è l’interazione tra una 
predisposizione genetica (diatesi) e l’ambiente, inclusi gli eventi avversi che si verificano 
nella vita dell’individuo (i cosiddetti stressors), a indurre determinati comportamenti o 
disturbi psicologici. Il senso cronico di impotenza presente nei pazienti con disturbo di tipo 
depressivo, può essere considerato una diatesi per la depressione stessa. 
Studi neurobiologici hanno inoltre dimostrato che i principali sistemi neurotrasmettitoriali 
cerebrali sono sensibili ad agenti stressanti, aprendo interessanti prospettive per 
comprendere il rapporto tra alterazioni centrali nello stress e sviluppo di disturbi 
psicopatologici. L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) e l'American Psychiatric 
Association (APA) prevedono specifiche categorie di malattie stress-dipendenti come il 
“disturbo d'adattamento” e il “disturbo da stress post-traumatico”.  
La diagnosi psichiatrica di disturbo dell'adattamento è riservata ai casi in cui il soggetto 
manifesta una sofferenza psicologica, in genere ansiosa o depressiva, in chiaro rapporto 
causale e temporale con recenti eventi o situazioni della vita. La diagnosi di disturbo da 
stress post-traumatico è invece riservata a casi di manifestazioni susseguenti all'esposizione 
a situazioni traumatiche non comuni (gravi incidenti, catastrofi, traumi di guerra, 
prigionia…), in cui siano presenti il rinnovarsi dell'esperienza angosciosa dell'evento, incubi, 
l'evitamento di situazioni che ricordano l'accaduto, e un'iperreattività psicofisiologica 
cronica. In altri settori della psichiatria, il rapporto tra stress esistenziale e sviluppo di 
patologie è riconosciuto soprattutto per tre categorie di disturbi: i disturbi depressivi, nei 
quali frequentemente la causa viene fatta risalire ad avvenimenti di perdita affettiva; i 
disturbi d'ansia, dove agiscono condizioni di stress cronico; il disturbo di panico, che segue 
spesso a eventi di separazione affettiva.  
Più controverso è il ruolo dello stress nella schizofrenia: in linea di massima, si ritiene che 
esso rivesta un ruolo significativo, più che nell'insorgenza della patologia, soprattutto nel 
favorire ricadute in episodi psicotici attivi della malattia. Particolare rilievo è dato da vari 
studi alle condizioni di stress legate all'ambiente familiare. È accertato infine il ruolo di 
eventi stressanti nella slatentizzazione di disturbi psicotici (psicosi reattiva breve), 





1.5.1    La Sindrome del Burnout 
Questa particolare e relativamente moderna sindrome è stata osservata per la prima volta 
negli Stati Uniti in persone che svolgevano diverse professioni d’aiuto: infermieri, medici, 
insegnanti, assistenti sociali, poliziotti, operatori di ospedali psichiatrici, operatori per 
l’infanzia. Ad ogni modo, nonostante il termine burnout faccia capolino nella storia 
solamente negli anni settanta, non significa che il tema della relazione fallimentare delle 
persone con il proprio lavoro ed i danni che ne possono sorgere, non fossero stati già presi 
in considerazione in precedenza. E’ lecito pensare che il problema del burnout fosse già 
presente in coloro che praticavano professioni di aiuto altrui, ancor prima che questo 
fenomeno avesse un proprio nome. 
Nel 1974 è stata definita come una forma di disagio lavorativo caratteristica delle professioni 
di aiuto agli altri; il bersaglio di questa sindrome è rappresentato da «uomini e donne che si 
impegnano a fondo in quello che fanno, lasciandosi coinvolgere intimamente» 
(Freudenberger, 1974). 
Pochi anni dopo, Maslach la ridefinisce come una condizione di nervosismo, irrequietezza, 
apatia, indifferenza, cinismo, ostilità con esaurimento emotivo e depersonalizzazione, 
preceduta da una ridotta realizzazione personale (Maslach, 1976). Entrambi gli autori, 
comunque, ritenevano il burnout come radicato nelle occupazioni che riguardavano il donare 
cure a qualcun altro, nelle quali il nucleo della professione è proprio la relazione tra chi 
fornisce aiuto e chi lo riceve. Proprio per questa concezione, tale sindrome è stata studiata 
sin dall’inizio come un problema interazionale lavorativo tra personale sanitario e ricevente, 
più che come una semplice risposta individuale di stress. Inoltre, il focus sull’interattività 
del burnout ha spinto a considerare le emozioni di chi ne soffre, ed i motivi ed i valori che 
si nascondono dietro il suo lavorare con e per gli altri. 
A seguito delle definizioni proposte da Freudenberger e Maslach, molti autori hanno 
concepito descrizioni alternative del fenomeno, così come nuove assunzioni sulle sue cause 
ed i suoi effetti. Il termine burnout era considerato come estrapolato dal “linguaggio 
popolare”, e come tale era utilizzato per evocare vividamente le varie realtà dell’ambiente 
lavorativo; non sorprende quindi la varietà delle prospettive che sono state espresse nel 
tempo. Inoltre, proprio a causa di quest’origine “popolare” del termine, da molti e per molto 
tempo tale sindrome è stata considerata parte di una “psicologia pop”, indegna di 
un’attenzione più scolastica o clinica. Questa mancanza di accordo su una definizione 
standard univocamente accettabile, ha reso molto arduo condurre studi sistematici su tale 




alcuni punti cardine sovrapponibili, che hanno posto le basi per identificare alcune 
dimensioni chiave del burnout (Maslach, 1982). 
Ciò che è stato evidenziato in comune tra le varie definizioni, era la natura individuale del 
burnout: si tratta di un’esperienza psicologica interiore che coinvolge sentimenti, attitudini, 
motivazioni ed aspettative; inoltre, si presenta come un’esperienza negativa che conduce a 
problemi lavorativi, stress, mancanza di comfort, disfunzioni sociali e conseguenze negative 
nella vita quotidiana in generale. Alcune definizioni si sono focalizzate su un’unica 
dimensione nucleare, altre hanno preso in considerazione una possibile molteplicità di 
caratteristiche coinvolte: il sentirsi esausti, spossati, è stata la dimensione principale e più 
condivisa; si trattava di una spossatezza fisica, psicologica ed emotiva. Altre caratteristiche 
rivelatesi fondamentali sono state il cambiamento personale nella risposta d’aiuto verso gli 
altri (depersonalizzazione, irritabilità, perdita dei valori, ritiro sociale…) e la perdita di 
desiderio o di soddisfazione verso i propri obiettivi (depressione, bassa autostima e morale, 
ridotta capacità lavorativa e produttività…). 
Con il passare del tempo, il concetto è stato studiato con maggiore precisione e con standard 
più omogenei, il che ha permesso di riconoscere la presenza del burnout anche in ambienti 
lavorativi differenti: ne sono un esempio il campo della giustizia e quello dell’educazione. 
Le evidenze di un pattern patologico simile sorte in questi campi lavorativi alternativi, hanno 
suggerito che si potesse trattare di una sindrome con delle regolarità identificabili, e non di 
una qualsiasi risposta idiosincratica allo stress. 
In conclusione, la definizione più condivisa, derivata dall’insieme di questi insegnamenti 
storici, è che il burnout non è altro che una patologia psichica che si presenta in risposta a 
stressors interpersonali cronici vissuti nell’ambiente lavorativo. Cinismo, distacco dal 
lavoro, senso di inefficacia e mancanza di autorealizzazione sono le caratteristiche chiave di 
tale fenomeno. 
Questa situazione di disagio molto spesso induce il soggetto ad abuso di alcool o di farmaci. 
Gli effetti negativi del burnout non coinvolgono solo il singolo lavoratore, ma anche 
l’utenza, cui viene offerto un servizio inadeguato ed un trattamento meno umano. 
Per l’insorgenza del burnout possono avere importanza diversi fattori socio-organizzativi, 
quali le aspettative connesse al ruolo, le relazioni interpersonali, le caratteristiche 
dell’ambiente di lavoro, l’organizzazione stessa del lavoro. 
I risultati sembrano indicare una polarizzazione tra “specialità a più alto burnout”, dove 
spesso ci si occupa di pazienti cronici, incurabili o morenti, e “specialità a più basso 




dell’oncologia è divenuto uno dei più studiati, nel tentativo di ridurre l’incidenza di questa 
patologia distruttiva sia per chi la subisce direttamente, sia per chi ne riceve le conseguenze 
indirettamente. I fattori correlati alla specificità della patologia oncologica fanno riferimento 
alla sua elevata incurabilità, imprevedibilità e diffusione, oltre che alla sua frequente 
evoluzione in un importante deterioramento fisico e, talvolta, psicologico (alterazioni della 
personalità). Per quanto riguarda gli interventi degli operatori oncologici, è richiesta una 
dedizione continua e costante, si presentano spesso sentimenti di rabbia e di colpa, con la 
possibilità che vengano rievocate esperienze personali dolorose; rispetto agli altri campi, vi 
sono maggiori probabilità che vi siano difficili decisioni da prendere. Un aspetto altrettanto 
importante è quello delle risposte dei pazienti: si assiste alla reazione del paziente alla 
severità della malattia, alla morte ed al morire, ad ideazioni suicide, al suo adattamento agli 
eventuali scarsi risultati del trattamento, così come a sentimenti di ingiustizia per le 
sofferenze umane. A contrastare questa grande quantità di fattori di rischio, si sono studiati 
ben pochi fattori protettivi, che si possono riassumere in un buon rapporto con i superiori e 
nella collaborazione fra colleghi (Kobasa, 1979). 
Per quanto concerne la psichiatria, la sindrome del burnout non è stata contemplata nel DSM-
IV-TR, né nel più recente DSM-V. E’ stato ipotizzato però, che «è verosimile ritenere che, 
quando trascurato [il burnout], possa costituire la fase prodromica di una successiva 
patologia psichica» (D'Oria & al., 2004). 
 
Infine, è stata studiata la modalità con cui generalmente pare presentarsi questo fenomeno 
patologico, e la sua evoluzione è stata suddivisa in fasi per facilitarne la comprensione 
didattica (Bellomo, 2012). 
L’insorgenza della sindrome di burnout negli operatori sanitari segue generalmente quattro 
fasi. La prima fase (entusiasmo idealistico) è caratterizzata dalle motivazioni che hanno 
indotto gli operatori a scegliere un lavoro di tipo assistenziale: ovvero motivazioni 
consapevoli (migliorare il mondo e se stessi, sicurezza di impiego, svolgere un lavoro meno 
manuale e di maggiore prestigio) e motivazioni inconsce (desiderio di approfondire la 
conoscenza di sé e di esercitare una forma di potere o di controllo sugli altri); tali motivazioni 
sono spesso accompagnate da aspettative di “onnipotenza”, di soluzioni semplici, di 
successo generalizzato e immediato, di apprezzamento, di miglioramento del proprio status 
e altre ancora. 
Nella seconda fase (stagnazione) l’operatore continua a lavorare ma si accorge che il lavoro 




graduale disimpegno. La fase più critica del burnout è la terza (frustrazione). Il pensiero 
dominante dell’operatore è di non essere più in grado di aiutare alcuno, con una profonda 
sensazione di inutilità e di non rispondenza del servizio ai reali bisogni dell’utenza; come 
fattori di frustrazione aggiuntivi intervengono lo scarso apprezzamento sia da parte dei 
superiori che da parte degli utenti, nonché la convinzione di un’inadeguata formazione per 
il tipo di lavoro svolto. Il soggetto frustrato può assumere atteggiamenti aggressivi (verso se 
stesso o verso gli altri) e spesso mette in atto comportamenti di fuga (quali allontanamenti 
ingiustificati dal reparto, pause prolungate, frequenti assenze per malattia). 
Il graduale disimpegno emozionale conseguente alla frustrazione, con passaggio 
dall’empatia all’apatia, costituisce la quarta fase, durante la quale spesso si assiste a una vera 
e propria morte professionale. 
 
Un ultimo paragrafo, non meno importante, non può che essere riferito alle strategie di 
intervento che possono essere adottate. A livello professionale, è fondamentale che vi sia la 
possibilità di partecipare a corsi di gestione dello stress e dei conflitti, così come non si può 
prescindere dalla presenza di un’equipe di psicologi del lavoro; a livello medico risulta 
importante una diagnosi precoce di burnout, che renda possibile l’ausilio di un supporto 
psicoterapeutico o l’intervento specialistico su un’eventuale comorbidità psichiatrica; a 
livello individuale è consigliabile il controllo dell’uso di alcolici, fumo, caffè, così come 
l’adozione di una dieta corretta. 
 
1.6    STRESS E PATOLOGIA SOMATICA 
La possibile insorgenza di malattie fisiche in seguito a shock emotivi o in particolari 
situazioni e contesti emozionali (morte di persone care, gravi problemi familiari, di lavoro, 
difficoltà finanziarie, fallimenti…) è presente, attraverso i secoli, nelle medicine tradizionali 
e in quella popolare di varie culture. Tale possibilità è stata confermata da ricerche clinico-
sperimentali di psicosomatica. Gli studi sui correlati biologici dello stress hanno permesso 
infatti di identificare un sempre maggior numero di funzioni dell'organismo sensibili agli 
stimoli emozionali e psicosociali e di chiarirne il ruolo non solo in patologie funzionali 
(gastriti, cefalee, disturbi psicofisiologici e somatizzazioni), ma anche in quelle più 
strettamente “organiche” e lesionali. Ne sono un esempio le patologie cardiovascolari 
(cardiopatia ischemica, ipertensione essenziale), quelle gastrointestinali (ulcera peptica, 




Nelle patologie cardiovascolari, gli studi di psicosomatica hanno rilevato come lo stress 
costituisca un cofattore di rischio, che si affianca e sovrappone ai fattori di rischio 
epidemiologico già noti (dieta, fumo, scarso esercizio fisico...). Per esempio, per la 
cardiopatia ischemica particolare rilievo è stato dato a situazioni di stress cronico, come 
insoddisfazione e sovraccarico lavorativo o la perdita di persone care (“morte di 
crepacuore”); per l'ipertensione si è correlato lo stress alle caratteristiche di personalità, quali 
la tendenza a sopprimere o vivere con conflitto l'aggressività nelle relazioni interpersonali. 
La ricerca degli ultimi anni ha infatti dimostrato che stati emozionali come l'ansia, l'ostilità-
aggressività o particolari “stili comportamentali” (per esempio il tipo A), possono essere 
considerati come potenti fattori di rischio coronarico, soprattutto se associati ad una 
particolare concentrazione di eventi stressanti esistenziali. Questi fattori, oltre che nella 
patogenesi della malattia, giocano un ruolo rilevante anche nella prognosi e devono essere 
presi in considerazione in ogni programma sia preventivo che riabilitativo della malattia 
coronarica. L'intervento del medico e dell'équipe terapeutica subisce una trasformazione 
radicale: da un semplice controllo delle alterazioni biologiche tipiche della malattia ad 
un'azione multimodale, in grado di tenere costantemente presenti sia la personalità del 
paziente che le condizioni di stress emozionale preesistenti o successive all'episodio acuto 
(Pancheri, 1988). 
Nel campo delle patologie gastrointestinali, le aree più studiate sono state l'ulcera 
gastroduodenale, la colite e la rettocolite ulcerosa. Non sembra che le cause siano dovute ad 
accadimenti oggettivamente importanti, quanto piuttosto a situazioni stressanti croniche, 
legate alla presenza di microstimoli quotidiani disturbanti e frustranti verso cui il soggetto 
avverte di non poter reagire. A conferma di quest’ipotesi è la recente teoria elaborata da uno 
scienziato americano, Michael Gershon: a suo parere, l’intestino è come un “secondo 
cervello”, che elabora emozioni, smista informazioni e reagisce alle sollecitazioni 
dell’ambiente circostante. Secondo Gershon, stress e ansia alterano l’intestino e i disordini 
intestinali provocano variazioni del comportamento e dell’umore. L’intestino, a causa di 
brusche sollecitazioni, pensieri inquietanti, preoccupazioni ripetute e arrabbiature di tutti i 
giorni, diventa ipersensibile. Questo aumento di reattività comporta contrazioni più intense 
della sua muscolatura, con la comparsa di dolori e diarrea. In alcune persone si verificano 
anche difficoltà digestive, senso di pienezza dello stomaco e pancia gonfia. Se l’apparato 
digerente viene sottoposto ad accertamenti specifici, non si riscontrano danni o malattie, ma 




tutto l’organismo (sudorazioni, palpitazioni, difficoltà nel dormire) e la psiche (ansia e crisi 
di panico). Quando si escludono cause organiche come il fumo, l’obesità, l’alcool, la 
sedentarietà e l’assunzione di antinfiammatori, si parla di Dispepsia Funzionale, ovvero di 
una situazione dipendente da fattori stressanti che alterano la motilità dell’apparato digerente 
(Cappello, 2011). 
La manifestazione clinica da infezione del virus erpetico HSV-1, meglio conosciuta come 
“febbre al labbro”, rappresenta l’esempio più noto di relazione tra stress e sistema 
immunitario (Pejrano, 2013). Le variabili interessate sono quelle proprie della 
Psiconeuroendocrinoimmunologia (PNEI), che riguardano non solo gli aspetti di natura 
immunitaria o microbiologica, ma l’insieme dei correlati biologici – endocrini e nervosi - e 
il complesso delle reazioni psicologiche dell’ospite. Semplificando, è possibile affermare 
che la vulnerabilità dell’individuo all’azione di agenti infettivi (sia nella fase del contagio 
che nel decorso della patologia) è data da tre grossi cluster interconnessi tra loro, che si 
sommano alle caratteristiche biologiche del patogeno: la risposta immunitaria, la risposta 
biologica non immunitaria e la risposta psicologica. Parallelamente alle caratteristiche del 
germe patogeno o opportunista, come il grado di invasività e di infettività, ci si chiede sino 
a che punto la patogenicità e la virulenza di un germe siano facilitate dallo stress dell’ospite. 
Non vi è dubbio che la risposta immunitaria in senso depressivo indotta dallo stress cronico, 
costituisca un fattore facilitante nella patogenesi della malattia infettiva e nel relativo quadro 
clinico. 
Una condizione protratta di stress determina, come già detto, una risposta che viene elicitata 
a livello dell’asse HPA. La corteccia surrenale, stimolata dall’ACTH dell’adenoipofisi, porta 
a sua volta ad una aumentata secrezione di glucocorticoidi. La massiccia liberazione di questi 
ormoni determina un importante effetto sul sistema immunitario, e non solo perché viene 
inibita la risposta infiammatoria. L’atrofia del Timo, infatti, indotta dall’azione dei 
glucocorticoidi stessi, riduce l’attività di maturazione dei timociti in linfociti, il che comporta 
una minore immissione nel circolo ematico di linfociti T e quindi un effetto soppressore 
sull’immunità cellulo-mediata. Inoltre, l’immunosoppressione stress-indotta altera il quadro 
delle citochine, sopprimendo parzialmente l’interleuchina-12 (IL-12) attraverso un aumento 
dell’interleuchina-4 (IL-4). La prima gioca un ruolo fondamentale nell’attività immunitaria 
contro i virus e le cellule neoplastiche. Questa citochina è liberata dai macrofagi e induce le 
cellule NK e i linfociti T a produrre maggiore interferone gamma (IFN-gamma), la cui 




l’attività. Lo stress cronico riduce la IL-12 e il relativo meccanismo potenziatore verso i 
macrofagi, contribuendo così alla soppressione immunitaria. 
Questa infausta cascata biochimica è data dall’azione della IL-4 che, oltre a ridurre 
parzialmente la IL-12, agisce anche sugli eosinofili: il ruolo di questi ultimi è determinante 
nelle parassitosi e nelle reazioni allergiche, dove si assiste ad una naturale eosinofilia. In uno 
studio del 2007 (Cohen & al, 2007) su un gruppo di disoccupati, si osservò che in questi 
soggetti, rispetto agli individui del gruppo di controllo, si registravano dei livelli più bassi di 
Natural Killer; ma cosa ben più sorprendente, i livelli delle medesime cellule tendevano a 
risalire contemporaneamente ad una ripresa +dell’attività lavorativa. 
I glucocorticoidi, tuttavia, innescano una cascata di effetti non solo di natura immunitaria, 
ma anche una risposta biologica di tipo non immunitario. A livello metabolico, ad esempio, 
si ha un aumento del catabolismo proteico nei tessuti, mentre a livello fisiologico si assiste 
ad un’alterazione a carico di vari organi e apparati: vi può essere a livello gastrico una 
maggiore secrezione di acido cloridrico e pepsina, o a livello cardio-circolatorio un aumento 
del volume sanguigno per la maggiore ritenzione di sodio e acqua, oppure a livello epatico 
una maggiore produzione di corpi chetonici. Questa alterazione del substrato biologico 
sembrerebbe costituire la primissima linea di suscettibilità dell’ospite verso alcuni patogeni. 
Nel caso, ad esempio, del comune raffreddore, il cui agente eziologico è costituito da vari 
tipi virus tra cui il più diffuso e conosciuto Rhinovirus, vi è indubbiamente un’importante 
base di alterazione tissutale, legata all’azione neurovegetativa sulla mucosa nasale e delle 
vie aeree superiori, che permetterebbe al virus una più facile adesività e quindi infettività 
nell’ospite. 
 
In più di uno studio (Chen & Miller, 2007) si sottolinea l’importanza dell’esposizione a 
stressor sia sociali che fisici nell’esacerbazione dei sintomi asmatici; la premessa 
fondamentale è che lo stress psicologico opera alterando la magnitudo della risposta 
infiammatoria ad agenti allergici, irritanti ed infettivi nelle vie aeree di chi soffre di asma. 
Secondo il modello delineato in questi esperimenti, lo stress non è sufficiente a spiegare i 
cambiamenti nella funzionalità respiratoria degli asmatici. Piuttosto, si parla dello stress 
come di un processo in grado di accentuare la risposta infiammatoria nelle vie aeree contro 
determinati stimoli ambientali; in questo modo, aumentano la frequenza, la durata e la 
gravità dei sintomi dei pazienti. Sono stati trovati molti fattori che contribuiscono 
all’esacerbazione dell’asma; per esempio, in individui vulnerabili, l’esposizione al fumo 




2001), così come infezioni del tratto respiratorio superiore o inferiore (Sigurs & al., 2005). 
Un’ipersensibilità bronchiale è stata dimostrata in un esperimento su individui vulnerabili 
esposti ad allergeni come il pelo di gatto o la muffa (Nelson & al., 1999). 
 
Negli ultimi due decenni del ventesimo secolo è andato progressivamente crescendo 
l'interesse per un possibile ruolo dello stress nell'ambito della patogenesi multifattoriale dei 
tumori. Mancano dati definitivi a riguardo, ma ormai varie ricerche controllate sembrano 
aver offerto prove, difficilmente confutabili, che particolari condizioni emozionali possano 
influenzare l’insorgenza ed il decorso dei tumori. Nella maggior parte dei casi l'esposizione 
agli stressors si accompagna ad un aumento della suscettibilità. I meccanismi implicati 
coinvolgono processi di alterazione neuroendocrina innescati dallo stress e alterazioni della 
funzionalità immunitaria, sia nel distretto cellulare T, sia a carico delle cellule Natural Killer, 
alle quali è riconosciuto il ruolo antineoplastico. 
Nel 2003 una metanalisi ha evidenziato una correlazione tra diagnosi di tumore al seno nelle 
donne e la morte del coniuge (Duijts, Zeegers, & Borne, 2003). Nello stesso anno, risultati 
simili sono stati riportati da uno studio finlandese su un campione di circa diecimila donne; 
anche in quest’occasione vi è una relazione significativa tra la diagnosi di tumore al seno ed 
il divorzio, la separazione o la morte del coniuge (Lillberg, et al., 2003). Più di recente, è 
stata confermata dal gruppo di psicobiologia dell’Università di Londra la relazione tra lo 
stress psicosociale e un aumento dell’incidenza di cancro, una prognosi peggiore e un 
aumento della mortalità (Chida, Hamer, Wardle, & Steptoe, 2008); si è concluso che il 
distress psicologico è in grado di deprimere l’immunità cellulo-mediata in fase peri e post-
diagnostica, che viene invece sostenuta da misure di supporto psicologico e sociale 
(Lutgendorf, Costanza, & Siegel, 2007). 
Attualmente, è verosimile quindi ritenere che fattori psicosociali possano intervenire in 











YOGA: PASSATO, PRESENTE E FUTURO 
 
2.1    COSA E’ LO YOGA 
Con il sostantivo maschile sanscrito Yoga (devanāgarī: योग, adattato anche in ioga) nella 
terminologia delle religioni originarie dell'India si indicano le pratiche ascetiche e 
meditative. Non specifico di alcuna particolare tradizione hindu, lo Yoga è stato 
principalmente inteso come mezzo di realizzazione e salvezza spirituale, quindi variamente 
interpretato e disciplinato a seconda della scuola (Eliade, 1988). 
 
2.1.1    Hatha Yoga 
Ora vediamo più in dettaglio ciò che concerne la scuola Hatha propriamente detta (Pitti, 
2013). 
Il trattato di Svatmarama dal nome Hatha-pradipika è il testo di riferimento per tutti i 
praticanti di Hatha-yoga in India e nel mondo. Tale opera descrive le tecniche del 
Pranayama e delle Asana, e si è rivelata fonte di ispirazione dei grandi commentatori che 
scrissero testi successivi con simile finalità altrettanto famosi. Nello Hatha-yoga predomina 
la visione spirituale alla base di tutte le tecniche fisiche descritte, le quali sono ritenute come 
strumento per la presa di coscienza di una dimensione luminosa e trascendente. Ogni 
posizione è l’occasione per immergersi nell’introspezione e nello studio di sé. Queste 
tecniche, applicate senza prospettiva spirituale, sono definite da Svatmarama come 
hathakarma, cioè azioni non yoga; lo sforzo di attuarle è destinato a rimanere sterile e senza 
frutto. 
La datazione dell’Hatha-Pradipika è ancora abbastanza incerta, ma si può dedurre che la sua 
stesura risalga ad un periodo che va dal 1350 al 1550 D.C., nella regione del Bengala. Nella 
zona si sviluppò un fermento mistico molto intenso anche per la tradizione del Bhakti-yoga, 
la via della devozione amorosa a Dio. La tradizione dello Hatha-yoga è pienamente immersa 
in questo clima religioso e ne diventa strumento per il conseguimento dello stato di yoga. 
Le asana sono oggi l’aspetto più conosciuto della disciplina yoga in occidente, e 
decontestualizzate da questo clima religioso di origine si prestano ad essere esclusivamente 




secoli per quanto riguarda la stimolazione di muscoli, nervi, tessuti e ghiandole, ma che 
tralascia completamente l’aspetto trascendentale.  
La pratica delle asana rende il corpo forte ed elastico, ed è ben accetta in palestre e centri 
yoga; questi però - nella stragrande maggioranza - trascurano il senso rappresentativo e 
simbolico contenuto nelle posizioni, estraniando la pratica fisica dai contenuti fondamentali 
dello yoga. 
Le asana disciplinano anche la mente, non solo il fisico, attraverso la simbologia delle 
posizioni che rappresentano; inoltre collegano alla tradizione spirituale indo-vedica, 
veicolando contenuti e sintesi proprie di questa filosofia.  
Il termine Hatha vuol dire “forza”, ma tradizionalmente è anche conosciuto come sinonimo 
in termini di unione tra gli elementi femminile e maschile. 
La scuola Hatha è solo una piccola porzione, un segmento strumentale della scienza 
applicata dello Yoga, ed è così che ogni asana - attraverso la sua simbologia - ci può aprire 
ad un mondo sconfinato di affascinanti e suggestive antiche storie dove la realtà empirica 
lascia spazio allo stimolo di una conoscenza di natura più sottile e metafisica. 
 
2.1.2    Hatha e Ashtanga 
La disciplina dell’Hatha-yoga si può considerare come parte integrante nel sistema 
conosciuto come Ashtanga, sistematizzato dal celebre Patanjali. 
Il metodo dell’Ashtanga-yoga formulato da Patanjali afferma che il fine ultimo è il 
Parampurusha, cioè Dio, il supremo Essere spirituale. Nonostante ciò, esistono alcune 
pseudo forme di yoga che propongono la concentrazione della mente sul vuoto o su qualcosa 
di impersonale. 
Ashtanga significa propriamente “otto membra”, le quali sono rappresentate dagli otto stadi 
della pratica dello yoga: yama, niyama, asana, pranayama, pratyahara, dharana, dhyana e 
samadhi. 
Yama e Niyama rappresentano rispettivamente le astensioni e le osservanze, ed assieme 
costituiscono delle regole di comportamento che si traducono in fondamenta morali, cardine 
della filosofia dello yoga. Le Asana sono posizioni fisiche, o posture, spesso accompagnate 
dal Pranayama, ovvero il controllo della respirazione e del flusso vitale. Pratyahara 




definita come il fissare la propria coscienza su qualcosa. Con Dhyana si intende la 
meditazione, o la contemplazione profonda; si tratta di uno stato di coerente lucidità. 
Samadhi, infine, rappresenta la congiunzione con l’oggetto della meditazione, indicato come 
il totale assorbimento della coscienza nel sé. 
Le tecniche fisiche più comuni tramandate dall’Hatha-yoga si raggruppano in tre categorie: 
le asana, i pranayama e i mudra. 
Quella che Svatmarama nel Suo Hatha Pradipika ha definito “Hathayogavidya param” 
ovvero la conoscenza suprema dello Hatha, non è riferita alle tecniche fisiche o energetiche 
descritte, ma ai precetti elencati successivamente in yama e niyama che descrivono la finalità 
e lo scopo ultimo dello yoga. 
In ogni caso esistono oggi molte tradizioni e scuole più o meno recenti che si rifanno alla 
disciplina dello yoga e ognuna di queste si identifica con un nome specifico. Queste 
differenze nascono dal particolare periodo storico in cui esse si sono sviluppate e in parte 
dall’aspetto della pratica dello yoga che è stato approfondito. 
L’Hatha yoga, per esempio, privilegia le tecniche del corpo e del controllo del respiro; il 
Raja yoga sottolinea l’importanza dell’unione con il Sè Supremo; il Kundalini yoga si 
sofferma in particolare sulle tecniche atte a risvegliare l’energia che giace alla base della 
Sushumna (secondo la filosofia indo-vedica si tratta del principale canale energetico del 
corpo umano, che scorre attraverso la colonna verterbrale); il Mantra yoga utilizza il metodo 
della vibrazione sonora; lo Jnana yoga rappresenta la via della conoscenza; il Karma yoga 
si basa sulla via dell’azione; il Bhakti yoga esprime l’amore devoto a Dio. Ma per tutte, 
almeno in origine, l’obiettivo comune è quello di risvegliare nell’individuo il rapporto con 
il Signore. 
Il movimento dei natha-yogin nasce intorno al XII secolo, probabilmente in Bengala, 
veicolando antiche tradizioni Yogiche e alchemiche. Influenzato dal particolare clima 
religioso del momento, integra queste conoscenze tecniche in una fusione di elementi 
ideologici spesso contrastanti. Questa diffusione storica dello Hatha-yoga affonda le sue 
radici in una preistoria religiosa e spirituale per la quale dobbiamo far riferimento a testi 
della tradizione indo-vedica in senso più ampio, come i Veda e le Upanishad. 
Questo riferimento alla tradizione classica ci permette di fare una valutazione credibile e 




scardinare luoghi comuni che nel tempo hanno assunto a torto un credito di verità, come la 
visione e la diffusione fondamentalmente fisica e fine a sé stessa dello Hatha-yoga.  
Tale involuzione, impropria e contraddittoria, ha determinato che in questa corrente le asana 
fossero il primo anga (o parte della pratica), a differenza dello Ashtanga yoga che mette le 
asana al terzo posto dopo i precetti etici yama e niyama. 
Un elemento che risulta fondamentale e che funge da cerniera tra la pratica meramente fisica 
e la tensione verso una dimensione più mistica, è rappresentato dal Mantra. Mantra 
(devanāgarī: मन्त्र) è un sostantivo maschile sanscrito (raramente sostantivo neutro) che indica, 
nel suo significato proprio, il "veicolo o strumento del pensiero o del pensare"; rappresenta 
una "espressione sacra" e corrisponde ad un verso del Veda (antichissima raccolta in 
sanscrito di testi sacri, opere di primaria importanza presso quel differenziato insieme di 
dottrine e credenze religiose che va sotto il nome di Induismo) (Sani, 2000), ad una formula 
sacra indirizzata ad un deva (secondo la filosofia vedica, come aggettivo, viene utilizzato 
per indicare un essere celeste, una divinità), ad una formula mistica o magica, ad una 
preghiera, ad un canto sacro o a una pratica meditativa e religiosa (Flood, 2006) (Daniélou, 
2008). 
Un mantra, rigorosamente in lingua sanscrita, può essere recitato ad alta voce, sussurrato o 
anche solo enunciato mentalmente, nel silenzio della meditazione, ma sempre con la corretta 
intonazione, pena la sua inefficacia. Va inoltre evidenziato che un mantra non lo si può 
apprendere da un testo o da generiche altre persone, ma viene trasmesso da un guru, un 
maestro cioè che consacri il mantra stesso, con riti che non sono dissimili dalla consacrazione 
delle icone. 
L'atto di enunciare un mantra è detto uccāra in sanscrito; la sua ripetizione rituale va sotto il 
nome di japa, e di solito è praticata servendosi dell'akṣamālā, un rosario risalente all'epoca 
vedica. 
Un aspetto importante nell'uccāra è il controllo della respirazione. Frequente è 
l'accompagnamento del japa con le mudrā, gesti simbolici effettuati con le mani, e con 
pratiche di visualizzazione. 
I mantra sono quindi molto utilizzati in connessione con lo yoga, sia come elemento sul 




stessa; il mantra ha infatti di per sé la capacità di rallentare e ridurre il movimento frenetico 
dei pensieri, predisponendo quindi la mente alla funzione meditativa. 
Con Bhajan si intende invece un particolare tipo di canto devozionale della tradizione 
induista, caratterizzato da una notevole semplicità di esecuzione. Il termine sanscrito bhajan, 
dalla radice "bhaj" (prendere parte, condividere), è strettamente legato al termine bhakti 
"devozione", e a "bhagavan", "Dio" (Arnold, 2000). Il canto devozionale rappresenta presso 
tutte le religioni uno strumento della disciplina spirituale in grado di connettere mente e 
cuore; questo spiega la ragione per cui i bhajan sono profondamente radicati nella tradizione 
dello Yoga. 
 
2.1.3    Le Asana 
Il nome asana viene utilizzato generalmente per indicare una posizione qualsiasi, che sia 
essa seduta, in piedi, supina o di equilibrio; questa contribuisce alla stabilità fisica e mentale 
donando un senso di benessere a coloro che praticano la disciplina dello Hatha-yoga. In 
realtà il termine asana significa, letteralmente, “posizione seduta”, e deriva dal nome àsa, 
che vuol dire sedile. Più comunemente oggi è tradotta con “posizione”, in riferimento a 
posture di vario genere; infatti nella letteratura classica dello Hatha-Yoga le asana descritte 
sono quasi esclusivamente posizioni sedute, mentre quelle capovolte sono classificate tra i 
mudra. 
Nel pensiero occidentale un termine che spesso viene utilizzato come sinonimo di asana è 
“esercizio”. Questo è inesatto, perché un’asana non è un semplice esercizio fisico, ma 
qualcosa di più completo, attraverso cui ci si esprime con un approccio olistico sui piani 
fisico, psichico e spirituale. L'esercizio fisico comporta stanchezza dovuta allo sforzo fisico 
nel tentativo di ottenere una certa prestazione dal corpo, come avviene negli sport comuni. 
L'espressione “esercizio fisico” - inoltre - dà l'idea di movimenti rapidi e forzati eseguiti 
ripetutamente, di tutto il corpo o di parte di esso; le asana, al contrario, sono prevalentemente 
di natura statica. Non sono quindi previste ripetizioni, né tensione, né affaticamento 
muscolare. 
Le asana devono essere mantenute restando immobili, senza sforzo o disagio; quindi in 
nessuna parte del corpo devono esservi tensioni eccessive o forzature. È richiesta la 




contemplata la pratica del pranayama; di norma è il corpo stesso a trovare il giusto ritmo 
respiratorio durante la fase di esecuzione.  
La tecnica di consapevolezza del respiro è denominata pranadharana e si effettua prestando 
attenzione tanto nell'inspirazione quanto nell'espirazione; si dovrebbe avvertire il lieve 
scorrere dell'aria attraverso le narici, fattore che aiuta a rilassarsi correttamente durante la 
posizione finale dell'asana.  
La pratica di questa consapevolezza è difficile, soprattutto nelle asana meditative, a causa 
delle resistenze manifestate dal corpo. L’irrequietezza mentale è più frequente e probabile 
quando il praticante è inesperto o novizio ed ignora l’importanza preventiva che, nello yoga, 
assumono i modelli di comportamento fondati sui principi di yama e niyama. 
Nella fase evoluta delle asana la mente viene ritratta dal corpo e spostata sull'infinito, con la 
conseguenza che la sensazione fisica viene meno e ci si dimentica del corpo stesso. La 
posizione deve perciò essere mantenuta al di sotto del livello di consapevolezza, poiché 
l'attenzione è indirizzata e fissata su un oggetto (o seme “bija”) di meditazione. Un asana 
viene assunta volontariamente, ma l'attività di mantenimento e controllo fisico si svolge al 
di sotto del livello della coscienza, esattamente come quando si assume una posizione seduta 
per leggere e la mente è impegnata al di là della posizione tenuta. Allo stesso modo il 
praticante assume la posizione per meditare e poi impegna la mente nell’assorbimento 
dell’oggetto della meditazione. Per la maggioranza delle persone che praticano lo yoga, 
mantenere la concentrazione è davvero difficile. Infatti questo è un processo che non si può 
forzare con la sola volontà, ma che si concretizza attraverso la preliminare pratica costante 
di quei precetti accennati precedentemente, utili a predisporre il rilassamento della mente ed 
il controllo del respiro. 
Mudrā (Sanscrito, मदु्रा, letteralmente "sigillo”) è un gesto simbolico formato con le dita delle 
mani che in varie religioni viene usato per ottenere benefici sul piano fisico, energetico e/o 
spirituale. Le mudra sono utilizzate nella pratica yoga come completamento di alcune asana 
durante le fasi meditative. Nell'antico testo Hatha Yoga Pradipika, sono elencate 10 mudra 
fondamentali, da utilizzare in abbinamento a specifiche asana. 
Infine, un elemento spesso connesso alla pratica yogica è rappresentato da Carana; si tratta 
di movimenti rotatori ripetitivi delle varie articolazioni del corpo, svolte prima delle asana 




contrazioni e torsioni muscolari. Carana ha quindi un ruolo simile a quello svolto dal più 
famoso stretching, che precede l’attività fisica degli sport classicamente occidentali. 
 
2.1.4    Il Pranayama 
Adesso approfondiamo ciò che si intende per Prana e in cosa consistono le tecniche di 
Pranayama (Pitti, 2013). Nella tradizione dello Yoga la gestione del respiro è intesa come 
la gestione delle arie interne. Il controllo del respiro (anila-ayamah), è stato tramandato 
attraverso la codificazione di particolari tecniche oggi conosciute con il termine pranayama. 
Il metodo del pranayama è stato definito come la più grande forza che l’uomo possa attivare. 
Questa energia è propedeutica al controllo della mente. 
La procedura descritta richiede un piano comodo e livellato dove sedersi, in modo tale da 
tenere la schiena ben diritta, e di appoggiare le mani in grembo. Fissando lo sguardo sulla 
punta del proprio naso, si dovrebbero purificare le vie respiratorie con gli esercizi di 
respirazione puraka, kumbhaka e recaka, ovvero rispettivamente: inspirazione, sospensione 
dell’aria, ed espirazione. Successivamente si dovrebbe invertire la sequenza praticando 
prima il recaka e poi successivamente kumbhaka e puraka. Due tecniche permettono di 
eseguire il kumbhaka, o sospensione del respiro, in due modi tradizionali: la sospensione del 
respiro interna (Abhiantara), nel primo caso e la sospensione del respiro esterna (bahia) nel 
secondo caso. Abhiantara prevede quindi di trattenere l’aria all’interno dei polmoni per un 
tempo prolungato, mentre Bahia prevede di lasciare l’aria fuori dai polmoni attraverso la 
sospensione dell’atto respiratorio dopo che è stato praticato recaka, ovvero l’espulsione 
dell’aria. 
Il pranayama è sempre stato uno strumento eccelso per aiutare le persone ad avere un 
migliore controllo di sé stessi e della propria mente. Con esso si crede sia possibile sradicare 
la contaminazione dovuta alla condizione fisiologica degli elementi negativi descritti 
nell’ayurveda, e favorire il processo della concentrazione della mente purificandola, e 
sconfiggendo la bramosia, la paura e la collera. 
 
Nel dizionario sanscrito il termine prana viene tradotto con tre accezioni, che corrispondono 
all’energia fisica (soffio vitale, respiro), all’energia sottile e all’energia spirituale. Nei testi 
occidentali il termine è più comunemente trattato in riferimento al piano fisico-energetico, 
come nel caso della parola pranayama, che è tradotta come “prana-respiro e ayama-




Un altro uso frequente è quello che traduce il termine prana in riferimento alle energie sottili, 
psichiche, che presenziano e caratterizzano tutto ciò che ci sta intorno: si parlerà quindi per 
esempio del prana dell’aria, del cibo, dei colori, del prana presente nelle persone, 
nell’ambiente… 
Per gli yogi i principali canali di assorbimento del prana sono: terminazioni nervose delle 
fosse nasali, alveoli polmonari, lingua, pelle, occhi, orecchie. 
Ognuno di questi canali opera in un contesto specifico, che chiameremo ambiente, e 
immagazzina i segnali ricevuti attraverso la mente. Il materiale ricevuto viene in parte 
elaborato dall’intelletto, e in parte scivola nell’inconscio. 
L’importanza dei fattori ambientali è stata da sempre presa in seria considerazione dai padri 
della civiltà contemporanea come di quella antica, sia in Occidente che in Oriente.  
Ogni oggetto con il quale entriamo in relazione è costituito, a livello sottile, di un particolare 
tipo di energia: secondo la tradizione indovedica è composto dall’interazione di tre 
specifiche categorie di energia materiale, chiamate guna. Queste tre categorie assolvono le 
tre funzioni primarie tipiche della materia: creazione, mantenimento e distruzione. 
Rajas (la passione) assolve la prima mansione, quella della creatività, dell’iniziativa verso il 
fare le cose, della costruttività; Satva (la virtù) assolve la mansione del mantenimento, della 
conservazione, dell’equilibrio; Tamas (l’ignoranza) assolve invece la mansione della 
distruzione e della sofferenza. 
Ogni oggetto è quindi caratterizzato da una differente e specifica tipologia di prana, relativa 
alla predominanza di una di queste tre energie; e l’oggetto è parte integrante di 
quell’ambiente da cui, attraverso i nostri canali, assorbiamo il prana. 
La qualità del prana assorbito andrà successivamente ad alimentare le arie interne, i 
cosiddetti vayu: questi, avvalendosi della predominanza di uno dei tre guna, condizioneranno 
a loro volta, nel bene e nel male, lo stato fisico e mentale. 
 
Ora valutiamo singolarmente come si ritiene, secondo la filosofia indovedica, che il prana 
venga assorbito dal corpo. 
Gli yogi collegano la qualità e la presenza del prana al gusto: finché un alimento emana 
sapore, significa che c’è ancora del prana da estrarre. Essi perciò masticano lungamente il 
cibo fino a che questo diviene insipido, per assorbire il prana sottile contenuto in esso. Il 
corpo grossolano del cibo viene poi inghiottito per essere utilizzato come materiale da 
costruzione dall’apparato digestivo. Ne è prova il fatto che quando siamo stanchi ci basta 




digestione del corpo fisico del cibo è assai più complesso e lento; l’effetto rinvigorente non 
dovrebbe infatti scattare prima di due o tre ore, ed anzi nella prima fase della digestione si 
consumerebbe circa il 70% dell’energia nervosa. 
La pelle assorbe il prana attraverso il contatto. I maggiori canali di approvvigionamento 
appartengono all’ambiente fisico esterno, dove aria e sole sono grandi dispensatori di energia 
pranica. Altro grande canale è l’ambiente sociale, che trasmette attraverso il tatto la carica 
pranica emotiva di una carezza o di un contatto brusco. 
La vista è un altro grande strumento per entrare in contatto con le sottili energie psichiche 
contenute nelle cose. Nella tradizione dello yoga è infatti notoriamente importante la 
visualizzazione per favorire la meditazione. La visualizzazione è quel processo in cui si 
ripropone la funzione visiva senza l’ausilio degli occhi fisici. 
L’udito è l’altro grande canale che trasmette l’energia pranica al soggetto. Il 
condizionamento che viene prodotto dall’energia contenuta in determinati suoni è così 
importante che la coscienza di chi ascolta viene direttamente coinvolta e trasformata. Per 
questo motivo uno strumento tipico della tradizione dello yoga è il mantra; anch’esso, come 
la visualizzazione, può essere recitato mentalmente (ajapa). 
Chiameremo pranayama integrale questa gestione delle arie interne, vayu, attraverso 
l’amministrazione coordinata di tutte queste vie di accesso. 
 
Il prana è in realtà un corpo sottile con varie funzioni distinte ma interdipendenti; alcune 
arie hanno una dinamica ascendente, altre ne hanno una discendente, ed altre ancora 
irradiante. Quando questi flussi interni si squilibrano, secondo l’Ayurveda, insorge la 
malattia. 
Nell’ambito specifico dello yoga, la scuola Hatha serve a controllare, con varie posizioni, i 
cinque soffi che avvolgono l’anima; ha lo scopo quindi di liberare l’anima stessa dalla 
materia che la imprigiona. Queste cinque arie sono chiamate: prana, vyana, apana, samana, 
udana. 
L’ aria samana è detta essere connessa alla mente, mentre vyana all’udito: ecco perché per 
la gestione dei prana interni il mantra, che è la tecnica per controllare la mente attraverso 
l’ascolto di un suono, assume un’importanza quasi unica nel panorama dello yoga. 
Il prana regola e sostiene sia il corpo fisico che quello psichico, e presiede tutti quei processi 
che permettono il collegamento e l’interazione tra i due; con questo si intendono tutti quei 
processi di natura elettrochimica che comprendono la produzione di neurotrasmettitori ed il 




Una respirazione cosciente è indice di una buona e cosciente percezione di sé, del proprio io 
interiore; nei soggetti eccessivamente estrovertiti, incapaci di percepirsi nel profondo, è 
presente una respirazione incostante e reattiva a stati d’animo troppo spesso condizionati 
dagli eventi esterni. 
Il soggetto equilibrato con una buona padronanza di sé e una buona capacità di 
concentrazione, sarà invece in grado di mantenere una respirazione costante, invariata e dalla 
frequenza bassa. 
Questo è quanto succede in tutti gli esercizi di pranayama con rallentamento della 
respirazione: noi possiamo dirigere volontariamente il prana dove vogliamo, innescando 
dinamiche fisiologiche che si attivano automaticamente quando siamo in grado di operare 
con una maggiore padronanza sulla concentrazione e sulla visualizzazione. 
 
Secondo lo Hatha-Yoga Pradipika, si dovrebbe praticare il pranayama in alcuni momenti 
particolari della giornata; in ogni caso è ideale praticare al mattino presto, in quanto le 
condizioni ambientali sono generalmente le più indicate. Si consiglia di scegliere un luogo 
appositamente selezionato e di mantenere una frequenza regolare. 
È importante avere una buona consapevolezza e gestione del proprio corpo, scegliendo una 
posizione seduta comoda da mantenere; in questo modo dovrebbe essere possibile rilassare 
con facilità tutte le tensioni nei muscoli, a partire dalla testa fino ai piedi. 
Mantenendo gli occhi chiusi o socchiusi, si deve praticare rispettando le proprie capacità. 
Questo mantenersi nei propri limiti (ovvero riuscire a portare avanti la respirazione senza 
affanno), preserverà dal rischio di insorgenza di malattie respiratorie dovute ad una cattiva 
pratica. 
Quando si applicano le tecniche di respirazione non si deve arrivare a sostenere una 
respirazione forzata e tesa, poiché questo metterebbe il diaframma ed i polmoni nella 
condizione di lavorare in maniera errata. 
L’armonia tra i vari ritmi biologici significa salute, mentre un loro disequilibrio significa 
malattia. 
Questa armonia tra i vari ritmi si chiama euritmia. Nel ritmo naturale della respirazione, 
l’espirazione dura esattamente il doppio dell’inspirazione. Da questo ritmo risulta un 
acquietamento, una serenità, una calma, che si rivela un ottimo antidoto per lo stile di vita 




Il ritmo moltiplica l’efficacia del pranayama, soprattutto quello a narici alternate. Prima di 
inserire il ritmo nella respirazione alternata occorre inserirlo nella respirazione yogica 
completa, con una proporzione di: puraka 1, kumbhaka 2, recaka 2. 
Con la pratica, è possibile aumentare il tempo della ritenzione del respiro fino al ritmo di: 
puraka 1, kumbhaka 4, recaka 2. 
Questo esercizio e questo modo di procedere non si rivelano pericolosi; risulteranno invece 
molto potenti, soprattutto se vengono mantenute le condizioni basilari delle tecniche di 
respirazione: facilità, concentrazione e ritmo. Questi tre aspetti, se applicati 
contemporaneamente, sono una garanzia. La durata è un fattore secondario. 
L’obiettivo del pranayama non è un’igiene respiratoria destinata a garantire unicamente un 
sufficiente approvvigionamento di ossigeno. Il suo obiettivo ultimo è quello di garantire 
l’integrità e l’equilibrio del corpo pranico, attraverso la trasformazione del corpo grossolano 
e sottile in uno strumento per la realizzazione del sé. 
Anche le asana agiscono sul prana, accumulandolo e regolarizzandone il flusso nel corpo; 
generalmente la ginnastica, al contrario, costituisce un utilizzo del prana. 
Proprio per questo motivo, dopo la pratica delle asana, si dovrebbe essere rilassati e 
dinamici. Le asana vanno eseguite con movimenti lenti e posizioni finali immobili, ed anche 
se questo modo di agire non sembra produrre effetti evidenti immediati, è assicurata una 
straordinaria efficacia nello stabilizzare e canalizzare il prana correttamente. Questa è la 
motivazione per cui le tecniche di pranayama e di concentrazione acquistano maggiore 
efficacia quando sono collegate alla pratica di specifiche posture sedute dello yoga. 
 
 
2.2    YOGA E PATOLOGIA 
Lo Yoga ha dimostrato la propria efficacia in numerosi campi terapeutici. Gli studi 
pubblicati risultano essere molti e variegati, distribuiti con omogeneità rispetto alle patologie 
trattate (psichiatriche e somatiche). 
La maggiorparte degli articoli che è stato possibile reperire è fornito da autori indiani, con 
esperimenti svolti in Oriente, ma anche la letteratura occidentale ha contribuito alla stesura 
di questo resoconto. 
Per quanto riguarda l’utilizzo terapeutico dello Yoga (quasi sempre considerato nella sua 
versione laicizzata comprendente Asana, Pranayama e, talvolta, Dhyana), i sintomi e le 





2.2.1    Stress e Yoga 
Lo stress è correlato ad alterazioni fisiologiche che conducono ad un’aumentata vulnerabilità 
a patologie come il diabete, i disturbi cardiovascolari, l’asma, la cirrosi, la depressione e 
l’obesità. Secondo la filosofia indovedica, nell’evidente aumento di patologie legate ad uno 
stile di vita nocivo rivestono un ruolo importante la dieta e l’esercizio fisico. Dopo la seconda 
metà del ventesimo secolo il regime alimentare è cambiato sostanzialmente, portando ad un 
eccessivo consumo di carne, oli, grassi e bevande zuccherate; allo stesso tempo, si è ridotta 
l’attività fisica. Dieta scorretta, fumo, consumo di alcolici, uniti a stressors personali ed 
ambientali, sono correlati ad un’iperattivazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) 
che, nel lungo periodo, conduce a cambiamenti in parametri fisiologici fondamentali quali 
la pressione sanguigna ed il ritmo cardiaco. 
Lo Yoga, nato in India come vera e propria scuola di vita, è stato importato in Occidente 
negli anni settanta, e studiato come mezzo per combattere depressione e ansia, finendo per 
acquisire sempre più popolarità. La sua azione pare legata ad una modulazione del sistema 
di risposta allo stress; si riduce l’arousal, facilitando la respirazione (Sengupta & Krajewska-
Kulak, 2013). 
In un esperimento un campione di studenti giapponesi ha seguito una singola sessione di un 
programma Yoga ideato per l’apprendimento della gestione dello stress; le tecniche 
riguardavano Asana, Pranayama, rilassamento e ristrutturazione cognitiva basata sulla 
filosofia indiana. Mentre il primo gruppo ha praticato quotidianamente in autonomia, il 
secondo ha seguito un andamento meno costante. L’analisi statistica ha dimostrato nel primo 
gruppo un aumento significativo della calma, del comfort e della cordialità, associato ad una 
riduzione importante dello stress sia cognitivo che fisico (Nosaka & Okamura, 2015). 
In un college americano è stato preso in considerazione il periodo critico dovuto alla naturale 
maturazione che porta gli studenti ad affrontare dure situazioni accademiche; la crisi è parte 
del loro percorso umano, utile a spingerli verso l’indipendenza funzionale. La pratica Yoga 
è stata messa a confronto con gli esercizi aerobici occidentali per quanto riguarda la gestione 
e la riduzione dello stress. A seguito di due sessioni di Yoga a settimana per un periodo di 
otto settimane si è visto un aumento significativo degli affetti positivi ed una riduzione di 
quelli negativi. Lo stress percepito è risultato invariato (Gaskins, Jennings, Thind, Becker, 
& Bock, 2014). E’ stato inoltre dimostrato in un altro studio quanto lo Yoga sia più efficace 
nella riduzione dei sintomi ansiosi nel breve termine, messo a confronto con il nuoto, la 




anche l’altro lato della medaglia, dimostrato da uno studio statunitense: un campione di 
persone anziane è stato suddiviso in due gruppi, il primo praticante Yoga ed il secondo attivo 
in esercizi aerobici. La riduzione dell’ansia è parsa simile nei due gruppi, addirittura minore 
su certi parametri nel gruppo Yoga (Blumenthal, Emery, & Madden, 1991) (Blumenthal, 
Emery, & Madden, 1989). 
Queste incongruenze potrebbero essere dovute alla difficoltà di standardizzazione di questa 
pratica millenaria tramandata attraverso tempi e luoghi, che hanno portato a diverse 
interpretazioni e scuole di pensiero. Un’eccessiva rigidità nella standardizzazione 
sperimentale di un corso Yoga ne potrebbe minare l’efficacia, soprattutto considerate le 
molte variabili che si concentrano intorno ad una pratica che coinvolge non solo il fisico e 
la mente, ma anche talvolta lo spirito di chi decide di partecipare; d’altro canto, però, una 
ridotta conformità delle attività svolte durante i corsi Yoga elencati nella letteratura, ne rende 
difficile la messa a paragone. In ogni caso, nei corsi attuati in questi esperimenti raramente 
sono stati presi in considerazione elementi dello Yoga ulteriori rispetto al controllo del 
respiro, la postura ed il rilassamento; questo li accomuna tutti, rendendo disomogenei 
unicamente la durata dei programmi, la numerosità del campione e la postura e le tecniche 
di controllo del respiro adottate. 
Una valutazione qualitativa di un corso Yoga, intesa come feedback individuale anonimo 
postumo rispetto ad ogni lezione, è stata raccolta da un gruppo di lavoro indiano: i 
partecipanti, sempre normali studenti, sono stati inoltre valutati con il General Health 
Questionnaire, con l’intenzione di raccogliere dati riguardo i loro eventuali sintomi somatici, 
l’ansia/insonnia, il malfunzionamento sociale e la depressione. I risultati post-trattamento 
dimostrano evidenti miglioramenti in tutte e quattro le scale del test, ma l’elemento 
qualitativo permette di arricchire ulteriormente il lavoro svolto: i feedback, positivi per tutti 
i partecipanti, hanno dimostrato che il 30% dorme meglio, il 40% è più concentrato durante 
lo studio, il 25% ha un miglior controllo sulla rabbia ed altri affetti negativi, l’80% è più 
rilassato ed attivo durante la giornata ed il 60% sostiene di avere più energia positiva al 
risveglio (Bansal, Gupta, Agarwal, & Sharma, 2013). 
 
2.2.2    Lo Yoga nella patologia psichica conclamata 
L’efficacia dello Yoga non è stata valutata esclusivamente sulla popolazione considerata 




programma di Yoga alle cure standard ricevute da un campione di pazienti con diagnosi e 
sintomi correlati allo stress: i livelli di ansia e stress percepito si sono ridotti in maniera 
significativa rispetto ai controlli, ed al contempo la qualità della vita e lo stato di salute sono 
migliorati (Kohn, Persson Lundholm, Bryngelsson, Anderzen-Carlsson, & Westerdahl, 
2013). Allo stesso modo, un campione di donne con sintomatologia psicosomatica legata 
allo stress ha seguito un corso Yoga per tre mesi: la riduzione del dolore e dell’ansia è stata 
evidente (Michalsen, et al., 2005). 
L’insonnia è un’altra delle patologie sulle quali è stato studiato l’effetto terapeutico dello 
Yoga: pare che determinate Asana incrementino l’afflusso di sangue nelle aree cerebrali 
adibite al controllo del ritmo sonno-veglia. Le tecniche di Pranayama, a loro volta, 
migliorano l’afflusso di ossigeno, permettendo una maggiore chiarezza mentale.  Di 
conseguenza, lo Yoga facilita l’addormentamento e migliora la qualità del sonno. Con un 
corso Yoga di otto settimane, un campione di adulti con diagnosi di insonnia cronica ha visto 
un miglioramento significativo nella fiducia in sé stessi e una riduzione dello stress percepito 
(Sobana, Parthasarathy, Duraisamy, Jaiganesh, & Vadivel, 2013). La melatonina è una 
sostanza secreta principalmente dalla ghiandola pineale nei mammiferi, compreso l’uomo; 
la sua produzione segue un ritmo circadiano, con una concentrazione minima durante le ore 
diurne ed un picco durante quelle notturne. Il ritmo circadiano della melatonina si mantiene 
anche in assenza di stimoli esterni, perché regolato da un pacemaker circadiano endogeno 
rappresentato dal nucleo soprachiasmatico situato nell’ipotalamo. E’ stato dimostrato che la 
concentrazione di melatonina plasmatica notturna aumenta in chi pratica costantemente 
Yoga (Sengupta & Krajewska-Kulak, 2013). 
L’efficacia dello Yoga come trattamento esclusivo nel disturbo da panico, o il suo utilizzo 
in maniera integrata con una terapia di stampo cognitivo-comportamentale sono state 
studiate attraverso un quasi esperimento in Brasile. L’analisi statistica mostra in entrambi i 
gruppi una riduzione dei livelli di ansia associata al panico, dei pensieri negativi sul panico 
e delle sensazioni somatiche ad esso legate; il gruppo combinato mostra una riduzione ancora 
più marcata. Mentre le tecniche contemplative permettono un cambiamento nell’approccio 
generale agli eventi privati, la successiva terapia cognitivo-comportamentale rende possibile 
affrontare specifiche distorsioni cognitive e pensieri irrazionali (Vorkapic & Rangé, 2014). 
L’interazione dello Yoga con il disturbo depressivo unipolare è stata studiata su diciassette 
pazienti in parziale remissione di patologia, accomunati dal trattamento farmacologico. Il 




stato, nell’espressione della rabbia e nei test fisiologici. Interessante anche il feedback 
sull’umore ricavato dopo ogni singola sessione, che mostra un netto ma poco duraturo 
aumento degli affetti positivi ed una riduzione di quelli negativi nel breve termine (Shapiro, 
et al., 2007). 
E’ stata poi presa in considerazione una particolare popolazione sulla quale lo Yoga si è 
rivelato di fondamentale utilità: quella penitenziaria. Il funzionamento psicosociale in 
prigione è spesso scarso, correlato ad un’alta frequenza di comportamenti impulsivi. Lo 
Yoga può essere utilizzato con successo per migliorare il controllo e le performance in 
compiti cognitivo-comportamentali. In un esperimento con un campione di detenuti 
provenienti da sette differenti prigioni britanniche, si sono valutati i cambiamenti nell’umore 
e nello stress dovuti ad un programma di Yoga della durata di dieci settimane. I 
miglioramenti sono stati, anche in questo caso, evidenti; ma ciò che contraddistingue questo 
studio è la valutazione dell'inibizione della risposta comportamentale impulsiva e 
dell’attenzione sostenuta. Il test Go-No-Go ha mostrato una riduzione delle omissioni nella 
porzione relativa alle risposte richieste al soggetto ed un aumento delle inibizioni nella 
porzione di test in cui si richiede di non rispondere agli stimoli mostrati. Pare in conclusione 
che il funzionamento esecutivo, il benessere soggettivo e la salute mentale dei partecipanti 
ne abbiano beneficiato in maniera significativa (Bilderbeck, Farias, Brazil, Jakobowitz, & 
Wikholm, 2013). 
 
2.2.3    Lo Yoga nella patologia fisica 
Una discreta quantità di articoli si concentra sugli effetti dello Yoga su patologie somatiche 
che risentono fortemente della componente psicologico-affettiva. E’ risaputo che lo stress è 
in grado di aggravare, e talvolta causare, sintomi e patologie che affliggono gli apparati 
polmonare e cardiovascolare. L’efficacia dello Yoga è stata quindi studiata anche per quanto 
riguarda la sua azione sui parametri fondamentali che determinano alcune di queste 
patologie. 
Nel caso dell’ipertensione, l’efficacia del trattamento farmacologico è stata comparata a 
quella di un corso Yoga quotidiano della durata di undici settimane. La pressione sistolica e 
diastolica, la frequenza cardiaca ed il peso corporeo sono stati valutati prima e dopo il 
trattamento: i risultati dimostrano che ambedue i trattamenti hanno avuto successo nel 
mantenere stabili i parametri considerati (Murugesan, Govindarajulu, & Bera, 2000). 
In un altro studio, un campione di pazienti indiani con diagnosi di coronaropatia acquisita è 




controllo dei fattori di rischio e moderato esercizio aerobico; il secondo viene gestito con i 
metodi convenzionali, ovvero controllo dei fattori di rischio e dieta consigliata 
dall’associazione cardiaca americana. Dopo un anno, il primo gruppo mostra una riduzione 
significativa nel numero di episodi di angina per settimana, un miglioramento nella capacità 
di esercizio aerobico ed una riduzione del peso corporeo; il colesterolo ed i trigliceridi 
risultano ridotti in maniera maggiore rispetto al trattamento convenzionale. L’angiografia 
dopo un anno mostra una migliore regressione delle lesioni coronariche ed una diminuzione 
nel presentarsi di nuove lesioni (Manchanda, et al., 2000). 
E’ stato dimostrato attraverso la misurazione dell’onda P300 (un potenziale evocato) che vi 
sono alterazioni cognitive nel Diabete Mellitus; la P300 (o abbreviata P3), è un'onda ERP 
(potenziale evento-correlato) elicitata da stimoli rilevanti infrequenti. È considerata un 
potenziale endogeno in quanto la sua presenza non si registra a causa di un attributo fisico 
dello stimolo (forma, colore ed altri attributi) ma a causa della reazione di una persona allo 
stimolo. In particolare, la P300 si considera riflettere in un processo che concerne la 
valutazione e la categorizzazione di uno stimolo. Uno studio valuta gli effetti delle Asana e 
del Pranayama sull’ampiezza e sulla latenza dell’onda P300 in pazienti con diagnosi di 
diabete di tipo 2; tali tecniche vengono applicate in concomitanza con il trattamento 
farmacologico convenzionale e confrontate con un gruppo di controllo. Il miglioramento 
nell’ampiezza e nella latenza è stato significativo, abbastanza da dimostrare l’utilità dello 
yoga in associazione ad un trattamento standard per migliorare le funzioni cognitive in 
pazienti affetti da diabete (Kyizom, Singh, Singh, Tandon, & Kumar, 2010). 
Altri due studi con struttura molto simile dimostrano miglioramenti significativi in pazienti 
diabetici per quanto riguarda il profilo lipidico, la concentrazione di glucosio nel sangue, 
l’insulinemia (Singh, Kyizom, Singh, Tandon, & Madhu, 2008), l’emoglobina licata ed una 
riduzione nel peso corporeo e nel Body Mass Index (BMI) (Balaji, Smitha, & Syed, 2011). 
Infine, un miglioramento significativo è stato evidenziato anche nella funzionalità 
polmonare di ragazzi tra i dodici ed i quindici anni (Mandanmohan, Kaviraja, & Ananda, 
2003), anziani sani (Santaella & al, 2011) e pazienti con diagnosi di asma bronchiale 
(Vempati, Bijlani, & Deepak, 2009). Nel caso dei ragazzi e degli anziani il miglioramento è 
stato visibile nella pressione massima in espirazione ed inspirazione, mentre nel gruppo asma 
bronchiale si è vista una riduzione significativa della broncocostrizione indotta da esercizio 
aerobico. Nei pazienti con asma bronchiale che hanno seguito il corso Yoga il miglioramento 





2.2.4    La motivazione 
Concludo questa rassegna della letteratura con un sondaggio a livello nazionale svoltosi 
negli Stati Uniti; sono state esaminate le motivazioni che hanno spinto un campione di 
praticanti Yoga ad adottare e mantenere nel tempo tale pratica (360 studenti yoga e 156 
insegnanti yoga). Sia gli studenti che gli insegnanti hanno adottato la pratica yoga 
primariamente come esercizio fisico o come sollievo dallo stress; oltre a queste motivazioni 
sono state riportate altre ragioni, quali il desiderio di essere più flessibili, di raggiungere una 
buona forma fisica o di avere un sollievo dall’ansia e dalla depressione. Oltre il 62% degli 
studenti e l’85% degli insegnanti riporta di aver cambiato la ragione primaria della pratica o 
di aver scoperto altre motivazioni; per entrambi, la nuova motivazione primaria è la 
spiritualità. In conclusione, pare che la maggiorparte delle persone che iniziano a fare yoga 
abbiano motivazioni che riguardano il fisico o il sollievo dallo stress, ma col tempo la 

























STUDIO OSSERVAZIONALE DEGLI EFFETTI 
PSICOLOGICI DELLO HATHA YOGA 
 
3.1    MATERIALI E METODI 
 
3.1.1    Materiali 
Il campione utilizzato nel nostro studio è formato da studenti iscritti al primo anno del corso 
Magistrale di Psicologia Clinica e della Salute presso la Facoltà di Medicina e Chirurgia 
dell’Università di Pisa, nell’anno accademico 2014/2015. 
L’ammissione alle lezioni di Yoga era volontaria e su richiesta personale; tutti gli studenti 
del corso di Laurea hanno ricevuto notizia dell’iniziativa ed hanno avuto la stessa possibilità 
di proporsi. 
I potenziali partecipanti erano 60; di questi, 21 hanno fatto richiesta di ammissione al corso 
Yoga oggetto di studio. Per problemi logistici legati all’organizzazione delle lezioni, alle 
date d’esame e ad altre cause correlate al corso di studi, è stato possibile valutare la baseline 
di un gruppo ridottosi a 12 soggetti; il follow-up è stato valutato per 8 di questi soggetti, 
ovvero coloro che hanno potuto seguire una quota di ore di lezione superiore ad almeno il 
70% dell’intero corso. I soggetti avevano un’età compresa tra i 23 ed i 29 anni (Media = 
24,5; Deviazione Standard = 2), 7 di sesso femminile ed 1 di sesso maschile. 
Il corso è stato condotto dall’insegnante di Hatha Yoga Fabio Pitti, iscritto alla UISP e presso 
l’albo dell’ADO (Area Discipline Orientali) e, in qualità di Counselor, presso l’Associazione 
dei Counselor Professionisti. 
Il Centro Yoga e Pilates MiTo, ha messo a disposizione per l’occasione i suoi spazi per 
permettere l’adempimento delle lezioni. 
 
Gli strumenti psicometrici utilizzati sono i seguenti: 
- “Profile of Mood State” (P.O.M.S.) 
- “State and Trait Anxiety Inventory” (STAI form Y-1 e Y-2) 




Profile of Mood State 
Il P.O.M.S. (McNair, Lorr, & Droppleman, 1971/1981) (Farnè, Sebellico, Gnugnoli, & 
Corallo, 1991) è uno strumento di autovalutazione dello stato dell’umore destinato a soggetti 
adulti che abbiano frequentato almeno la scuola dell’obbligo. Il Profile of Mood State 
consente di individuare e quantificare particolari stati affettivi tramite la misurazione di 6 
fattori (che corrispondono a 6 stati dell’umore): Fattore T, Tensione-Ansia; Fattore D, 
Depressione-Avvilimento; Fattore A, Aggressività-Rabbia; Fattore V, Vigore-Attività; 
Fattore S, Stanchezza-Indolenza; Fattore C, Confusione-Sconcerto. Il questionario permette 
la valutazione di un ulteriore fattore che concede una visione più generale dei fattori, non 
più presi singolarmente ma in qualità di insieme: il TMD, Total Mood Disturbance, è un 
indice che si ricava sottraendo ai 5 fattori negativi (T, D, A, S, C) l’unico fattore positivo 
(V). In questa maniera, è possibile valutare il complesso degli stati umorali negativi. 
Per i 58 aggettivi e locuzioni attributive che compongono il questionario, il soggetto dovrà 
riportare l’intensità, su una scala da 0 (per nulla) a 4 (moltissimo), con la quale, nell’ultima 
settimana, ha risentito di quel particolare stato dell’umore. 
Non esistono limitazioni di tempo per la somministrazione; quest’ultima può essere sia 
individuale che collettiva. 
Lo scoring avviene con l’ausilio di apposite griglie che consentono di calcolare i punteggi 
relativi ad ogni singolo fattore. 
Il questionario è riportato in Appendice (Img.1). 
 
State and Trait Anxiety Inventory 
Lo State and Trait Anxiety Inventory (STAI form Y-1 e Y-2) (Spielberger, 1989) è uno 
strumento di autovalutazione destinato ad adolescenti e adulti, che permette di misurare 
l’ansia di stato e l’ansia di tratto. 
Per ansia di stato si intende l’ansia percepita in modo transitorio nel momento presente, in 
risposta ad una situazione stimolo. Con la definizione di ansia di tratto ci si riferisce, invece, 
alla condizione di un soggetto che è affetto da una situazione ansiosa costante, che potremmo 




Per le 20 locuzioni attributive che compongono la forma Y-1 di questo questionario, il 
soggetto dovrà rispondere con quale intensità, al momento della somministrazione, avverte 
quel particolare stato emotivo descritto dall’item, esprimendo il suo giudizio su una scala 
che va da 1 (per nulla) a 4 (moltissimo). 
Per le 20 locuzioni attributive che compongono la forma Y-2 del medesimo questionario, 
invece, il soggetto deve rispondere con quale intensità avverte il particolare stato emotivo 
descritto dall’item nella vita quotidiana, ovvero abitudinariamente; anche in questo caso il 
giudizio si trova su una scala che va da 1 (per nulla) a 4 (moltissimo). 
Per la somministrazione non esistono limiti di tempo; questa può essere sia individuale che 
collettiva. 
La correzione avviene con l’ausilio di apposite griglie. 
Il questionario è riportato in Appendice (Img.2-3). 
 
Perceived Stress Scale 
La Perceived Stress Scale (PSS; Scala per lo Stress Percepito) è lo strumento psicologico 
più utilizzato per misurare la percezione dello stress (Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 
1983). 
E’ una misura del grado in cui le situazioni nella vita di una persona vengono valutate come 
stressanti. Gli item sono stati costruiti per identificare il livello in cui le persone che 
rispondono al test trovano le loro vite imprevedibili, incontrollabili o sovraccariche in 
maniera eccessiva. La scala contiene anche una serie di domande dirette sui livelli attuali di 
stress percepito. La PSS è stata pensata per l’utilizzo in campioni di popolazione generale 
con un livello scolastico pari almeno alla scuola media inferiore. Gli item sono dieci, di facile 
comprensione, e le alternative per la risposta sono facili da capire. Inoltre, le domande sono 
di natura generale e quindi sono esenti da contenuti specifici di una qualche 
sottopopolazione. Le domande della PSS riguardano i sentimenti e i pensieri relativi 
all’ultimo mese. Per ciascun item, alle persone viene chiesto di indicare con che frequenza 
si sono sentite in un certo modo in una scala da 0 a 4. 






3.1.2    Metodi 
Lo studio che abbiamo condotto è una ricerca eseguita con osservazione partecipante. Ho 
organizzato le date degli incontri, sono stato presente alle lezioni ed ho fornito informazioni 
a chi ne richiedesse, mantenendo l’obiettivo però di non modificare in alcun modo 
l’andamento naturale degli eventi studiati. L’osservazione è stata condotta con lo scopo di 
valutare l’andamento dell’umore, il grado di ansia e la percezione dello stress in un gruppo 
di studenti prima e dopo aver partecipato ad un corso di Hatha Yoga; ulteriore obiettivo dello 
studio è stata la valutazione dell’andamento del parametro dell’ansia prima e dopo una 
singola lezione di Hatha Yoga. 
In principio tutti gli studenti del corso di Laurea sono stati informati dell’iniziativa tramite 
mezzi informatici (social network), una breve presentazione personale al termine delle 
lezioni universitarie, ed il passaparola degli studenti che già avevano acconsentito e che si 
sono resi disponibili. In seguito, ho provveduto a contattare personalmente coloro che 
avevano mostrato interesse, offrendo informazioni circa la qualità del corso, i suoi requisiti 
logistici e la presenza di test psicologici da compilare. 
Il corso era composto da sei lezioni di due ore cadauna, e si è svolto nell’arco di circa 40 
giorni. Le 6 lezioni hanno avuto cadenza settimanale, laddove possibile, e sono state 
precedute da una lezione introduttiva. Ai partecipanti è stato specificato che per poter 
usufruire a pieno degli effetti benefici del corso, sarebbe stata necessaria la presenza ad 
almeno 5 delle 6 lezioni. 
A coloro che hanno acconsentito sono stati somministrati quattro questionari: il “Profile of 
Mood States” (P.O.M.S.), lo “State and Trait Anxiety Inventory” (STAI form Y-1 e Y-2) in 
entrambe le sue forme e la “Perceived Stress Scale”. La somministrazione dei test 
psicometrici per misurare la baseline è avvenuta in concomitanza con la prima lezione, nei 
minuti precedenti l’inizio. Gli effetti del corso sono stati valutati tramite somministrazione 
dei medesimi test al termine dell’ultima lezione. 
Un’ulteriore somministrazione testistica è avvenuta il giorno della quarta lezione; sono stati 
misurati gli effetti di una singola lezione sull’ansia di stato, valutati tramite la State and Trait 
Anxiety Scale (STAI form Y1). Il test è stato compilato dagli studenti all’inizio ed al termine 
della lezione. 
I dati che abbiamo ricavato sono stati quindi sottoposti ad analisi statistica; è stata valutata 




a quelli della seconda tramite l’utilizzo di una statistica non parametrica per campioni 
dipendenti, ovvero il test di Wilcoxon. 
 
Le lezioni hanno avuto un andamento gradualmente crescente per quanto riguarda la 
difficoltà delle Asana e per le tecniche di Pranayama, ma restavano comunque agilmente 
praticabili da un gruppo di principianti. 
 
 
Ogni lezione era strutturata in maniera simile: 
- Preparazione per la pratica Yoga: la lezione si apre con una sessione di Bhajan, composta 
da canti della tradizione Vaishnava Bhaktivedanta. Il contesto dei canti riguardava la fede 
come antidoto per lo stress; sono stati eseguiti “Shri Nirsimha Pranama”, “Shri Tulasi Puja 
Kirtana”, “Guruvandana”, “Guruvashtaka” (testi presenti in Appendice, Testi 1-2-3-4). E’ 
stata fatta esperienza del mantra “Maha Mantra” sotto forma di canto (testo presente in 
Appendice, Testo 5). 
- Introduzione alla filosofia Yoga: vengono presentati Yama e Niyama, i precetti etico-morali 
necessari per la predisposizione al successivo lavoro e per l’attenuazione dello stress. 
- Pratica di Carana (movimenti circolari delle articolazioni): sono state effettuate dalle 10 alle 
15 ripetizioni di questi movimenti circolari per le principali articolazioni del corpo; testa, 
spalle, bacino, ginocchia, caviglie e polsi. 
- Pratica di Asana rilassanti: sono state esposte dal Maestro e replicate dagli studenti Asana 
utili a rilassarsi, come “Shavasana” (con le mani poste sul cuore), “Vajirasana” (seduti sulle 
ginocchia) e “Sukhasana” (a gambe incrociate) (descrizione presente in Appendice, Img. 5-
6-7). 
- Pratica di Asana con finalità differenti: anche in questo caso sono state esposte e mostrate 
dal Maestro e replicate dagli studenti; “Trikonasana” è stata praticata in maniera graduale 
per distendere la muscolatura e sciogliere le tensioni, permettendo lo sviluppo di una 
migliore propriocezione su determinati punti del corpo; “Garudasana” con l’obiettivo di 
sviluppare coordinazione e lateralità (descrizione presente in Appendice, Img. 8-9). 
- Conoscenza e sensibilizzazione su determinati punti del corpo (Marma): la concentrazione 
su questi punti aveva come obiettivo il favorire le funzioni di “udana vayu”, l’energia che 




- Preparazione al respiro consapevole: sono state spiegate le funzioni del respiro, i benefici 
derivanti da una respirazione corretta, e sono state introdotte nozioni sulle tecniche del 
Pranayama. La respirazione viene rallentata sia in inspirazione che in espirazione, con un 
rapporto di 1 secondo di inspiro ogni 2 secondi di espiro. 
- Pranayama: è stata praticata la tecnica “Bhramari”1 per 5 minuti, per favorire la riduzione 
dello stress. 
- Pratica di un Asana conclusiva: “Jathara Parivartasana” è stata utilizzata come ultima 
Asana per favorire il mantenimento del livello di coscienza acquisito durante la lezione e per 
ridurre ulteriormente le tensioni del corpo (descrizione presente in Appendice, Img. 10). 
- Rilassamento e meditazione con frasi Mantra: per quanto riguarda il dominio della Fiducia, 
è stata ripetuta mentalmente la frase “io credo negli altri, ho fede e fiducia nella vita” per 
sette volte; per quanto riguarda il far bene le cose, la frase “io desidero svolgere bene i miei 
impegni” è stata ripetuta mentalmente per sette volte. Queste tecniche meditative e di 
rilassamento sono state utilizzate in momenti diversi durante ogni lezione. 
Le tecniche sopra elencate sono state suddivise in maniera equa per ogni singola lezione, 
tenendo in considerazione la quantità di tempo a disposizione e la preparazione 










                                                          
1 Bhramari Pranayama: E’ un’inspirazione forte che produce un suono simile al ronzio delle api, l’espirazione è molto 
delicata. Questo tipo di respiro allevia lo stress, la rabbia, l’ansia, l’insonnia e riduce la pressione sanguigna. Rivitalizza i 




3.2    RISULTATI 
Nelle Tabelle 4 e 5, in Appendice, sono riportati i dati che mostrano risultati statisticamente 
significativi, in particolare, nello State Anxiety Inventory (STAI form Y-1), sia nel confronto 
avvenuto tra inizio e termine delle lezioni (Z = .018, p < .05), sia nella somministrazione 
avvenuta prima e dopo una singola lezione (Z = .018, p < .05). 
Le altre misurazioni non hanno segnalato variazioni statisticamente significative dei 
parametri studiati tra la prima e la seconda somministrazione (le statistiche descrittive 
ricavate sono reperibili in Appendice, nelle Tabelle 1, 2 e 3). 
 
3.3    DISCUSSIONE 
I risultati del P.O.M.S. non si sono rivelati statisticamente significativi, di conseguenza si 
suppone che il corso non abbia avuto sui partecipanti effetti che riguardassero direttamente 
o indirettamente lo stato dell’umore; l’ipotesi nulla viene confermata sia nel TMD (Total 
Mood Disturbance), sia nelle singole sub-scale. 
Per quanto riguarda lo State and Trait Anxiety Inventory (STAI form Y-1), gli effetti del corso 
di Hatha-Yoga sull’ansia di stato sono stati evidenti, in accordo con quanto ci si aspettava 
dalla letteratura; la riduzione dell’ansia di stato è risultata netta anche al termine della singola 
lezione, misurata con lo stesso strumento. 
Lo State and Trait Anxiety Inventory (STAI form Y-2) non risulta significativo, il che 
sembrerebbe dimostrare che l’ansia di tratto dei partecipanti non è stata modificata dalla 
partecipazione al corso. Questo risultato correla con quanto riportato dalla letteratura. 
Dalla somministrazione della Perceived Stress Scale (PSS) è possibile evidenziare solo una 
leggera tendenza verso il miglioramento; la percezione dello stress pare ridursi, ma in 
maniera non statisticamente significativa. 
 
3.3.1 Limiti e prospettive 
Il limite più evidente di questo studio sperimentale è sicuramente la bassa numerosità; questa 
è stata causata sia dall’impossibilità di offrire in contemporanea un corso di Hatha-Yoga ad 
un campione molto ampio, sia da problematiche puramente logistiche dovute al particolare 
gruppo selezionato per questo studio, ovvero studenti iscritti al corso di Psicologia Clinica e 




perdere molti soggetti lungo l’arco della ricerca pur di mantenere la validità e la veridicità 
di quanto riportato in questo elaborato. Questo particolare campione è stato selezionato tra 
coloro che, a causa della peculiare professione che si suppone svolgeranno, maggiormente 
necessitano di uno strumento per poter combattere le situazioni stressanti e per scongiurare 
una futura eventuale sindrome da burnout. Un limite risulta quindi legato al particolare 
sottogruppo di soggetti che sono stati selezionati; sarebbe interessante allargare una 
sperimentazione di questo tipo anche a chi già svolge questa professione, così come ad altre 
professioni che vivono evidenti fonti di stress legate ad un ambiente lavorativo che richiede 
una partecipazione emotiva in prima persona, caratteristica intrinseca della relazione d’aiuto. 
Lo Hatha-Yoga, come descritto in letteratura, aumenta esponenzialmente i propri effetti 
terapeutici e benefici quando viene adottato come modus vivendi, ovvero quando l’intero 
corpus dei precetti su cui si basa viene inserito all’interno del proprio mondo quotidiano. 
Sarebbe quindi utile un lavoro che potesse mostrare i cambiamenti nei parametri di stress e 
ansia dovuti all’adozione della filosofia Hatha-Yoga in quanto tale, e non unicamente alla 
pratica meramente fisica di Asana e Pranayama; questi restano pur sempre un ottimo punto 
di partenza, ma mai un punto di arrivo. Il perseguimento volontario dei concetti sottesi a 
Yama e Niyama renderebbe probabilmente più proficua l’attività yogica svolta, rendendo 
anche più comprensibile al soggetto partecipante cosa si cela dietro quella che potrebbe 
sembrare una banale posizione statica. 
Sarebbe interessante anche valutare gli effetti di un corso di durata maggiore, così come 
l’eventuale mantenimento nel tempo di questi eventuali effetti anche oltre il termine delle 
lezioni. 
Infine, riteniamo utile l’ausilio di ulteriori test psicologici, con l’affiancamento di una 
strumentazione in grado di valutare alcuni parametri fisiologici (cortisolo salivare, pressione 
sanguigna, ritmo cardiaco, Body Mass Index) dei partecipanti; questo renderebbe 
sicuramente più completa la comprensione dell’eventuale efficacia del corso. 
I test che riteniamo utili per accrescere la conoscenza di questo fenomeno dovrebbero 











Lo Hatha Yoga ha dimostrato la propria efficacia in numerosi campi terapeutici, e la 
letteratura che abbiamo ricavato ne conferma le ampie possibilità di impiego; dal semplice 
mantenimento della salute sino alla ricerca del benessere e dell’equilibrio psicofisico, 
passando anche attraverso necessarie implicazioni filosofico-teologiche, negli ultimi 
decenni lo Hatha Yoga ha avuto modo di essere importato in Occidente nella sua versione 
sempre più integrale. 
Numerose sono le ricerche che evidenziano l’immenso potenziale nascosto dietro questa 
pratica, che pure viene espropriata negli esperimenti di una sua componente costitutiva; la 
tensione verso il Divino o la ricerca di un Sé più profondo sono caratteristiche infatti 
tralasciate nella sperimentazione clinica, per le ovvie difficoltà legate alla loro valutazione 
statistica oggettiva. Ad ogni modo, nonostante questi limiti, la pratica di Asana e Pranayama 
disgiunte dai precetti morali di Yama e Niyama, ha comunque spesso prodotto risultati 
importanti e significativi sia per quanto riguarda il mantenimento della salute e del 
benessere, sia per quanto riguarda il trattamento di patologie che investono l’intero ambito 
psicosomatico. 
Gli effetti stressogeni della società attuale, legati alla vita frenetica ed all’eccessiva 
competizione intersoggettiva, si candidano tra i principali fattori predisponenti allo sviluppo 
di patologie legate sia all’ambito fisico che a quello psichico; i due ambiti risultano 
impossibili da scindere, essendo evidente ormai da anni la reciproca interazione tra questi 
due sistemi interconnessi. 
Lo Hatha Yoga potrebbe quindi essere un utile strumento, se messo a disposizione di tutti 
coloro che desiderano apprendere una via alternativa per comprendere, adattarsi e reagire 
alle situazioni stressanti. Questo strumento sembra agire infatti sia attraverso la pratica fisica 
costituita da Asana e Pranayama, sia attraverso l’elaborazione e l’acquisizione di concetti e 
precetti morali legati a Yama e Niyama. 
Il nostro studio ha mostrato delle evidenze che sembrerebbero confermare l’utilità dello 
Hatha Yoga nella riduzione dell’ansia di stato in un gruppo di studenti di Psicologia, 
nonostante i numerosi limiti di questa esperienza. Sarebbe interessante ed utile considerare 




sperimentazioni future che siano in grado di comprendere a pieno gli effetti dello Hatha 





























I.     IMMAGINI 





























































Shavasana, detto anche “posizione del cadavere”, aiuta ad eliminare la fatica fisica e contribuisce al 
rallentamento delle agitazioni presenti nella mente. Dopo avere praticato la tecnica di rilassamento del 
corpo, si può iniziare la meditazione attraverso la concentrazione in qualcosa a noi gradito. Questa 
postura può essere utilizzata anche per il rilassamento di persone dalla ridotta scioltezza fisica; queste 
persone avrebbero difficoltà a concentrarsi in posizioni sedute dove le condizioni delle giunture e della 
muscolatura richiedono un impegno maggiore. Shavasana è molto utile anche per recuperare le energie 
alla fine di una seduta di asana perché aiuta ad eliminare la fatica del corpo e della mente. 
 
Vajrasana è detta la “posizione del tuono” o “del diamante”. La preparazione della posizione è molto 
semplice e consiste nell'inginocchiarsi a terra sedendosi sui piedi, appoggiati con il dorso a terra, e 
mantenendo la spina dritta e verticale con il collo allineato con essa. Le mani saranno appoggiate sulle 
ginocchia. I piedi possono rimanere paralleli e appoggiati a terra sul dorso, oppure possono essere posti 
uno sopra l'altro. In questo caso, dopo un certo periodo, si procederà alternando il piede sovrastante 


































Quest’asana richiama la comodità (sukha = comodo), ed è anche chiamata Svastikasana (svasti = 
benessere), Sedersi a terra con le ginocchia piegate portando entrambi i piedi sotto la coscia opposta. 
Questa asana è solitamente utilizzato dai praticanti che ancora non hanno una buona elasticità in tre 
punti fondamentali per le posizioni yoga sedute che sono: la anche, le caviglie e le ginocchia. E’ 
consigliato l’ausilio di alcuni spessori come cuscini o coperte piegate per facilitare la stabilità, 
soprattutto per coloro che in questa posizione tendono a spostare il baricentro dorsalmente. Il terreno 
deve essere rigido per permettere che i muscoli della schiena si contraggano. 
 
Per entrare nella posizione, divaricare bene le gambe, senza eccedere. Allungarsi, espirando, sul lato 
del piede aperto ed appoggiare la mano corrispondente a terra o sulla caviglia. Gli effetti benefici 
riguardano: sollievo agli organi interni, corretta postura delle spalle, aumentata flessibilità della 
colonna vertebrale. Chi ha problemi di equilibrio potrebbe incontrare difficoltà. Nella posizione: 
prendere coscienza della buona ed omogenea distribuzione del peso su entrambi le piante dei piedi. La 




































Partendo con i piedi uniti, si appoggia la coscia sinistra sulla destra, come se volessimo formare una 
treccia. Il collo del piede sinistro si appoggia sul polpaccio destro. La gamba destra è leggermente 
piegata ed è l’unico sostegno sul pavimento. Si porta poi il gomito destro davanti al braccio sinistro, 
formando un ulteriore intreccio chiuso dalla congiunzione del palmo delle mani. La mano sinistra sarà 
posta più in basso (le dita della mano sinistra poggeranno sulla base del palmo della mano destra). 
Ripetere poi a parti inverse.  
 
Significa “posizione in cui il ventre si ruota”, in quanto Jathara significa stomaco o ventre, e 
Parivartana significa ruotare intorno. Si parte dalla posizione di Shavasana. Le braccia sono aperte 
all’altezza delle spalle. Si piegano le ginocchia formando un angolo retto, poi si ruota andando ad 
appoggiare il ginocchio sinistro sul pavimento, senza mai staccare le spalle da terra. Se vogliamo 
possiamo ruotare il capo a destra. Ripetere nella direzione opposta. Riduce il grasso in eccesso nella 
zona addominale, tonifica e rivitalizza fegato, milza e pancreas, rilassa la colonna vertebrale soprattutto 
nella parte inferiore ed i fianchi. La torsione che subisce la colonna vertebrale rivitalizza 




II.     TABELLE 
 










8 13 5,9281 9 11 15,5
8 7,75 7,3824 2,25 5,5 11
8 11,375 8,6013 5,5 11 14,5
8 17,75 5,2304 15,25 17,5 22,25
8 10,375 6,781 4,5 9,5 13,75
8 9,875 5,2491 5,25 10 13,5
8 34,625 31,3001 15,25 23,5 46,5
8 35,375 6,8439 31 35 38,5
8 42,625 6,4573 37,75 42 43,75
8 18,625 4,4058 15 20 20,75














8 12,5 5,6569 7,25 12 16,75
8 7,25 5,12 2,5 6,5 11
8 9,5 6,6975 2 11 14,25
8 19,25 5,7259 14,25 20,5 24
8 7,5 5,2099 2,5 7 12
8 8,25 4,2342 4,5 7,5 10
8 25,75 25,2516 2,25 29,5 45
8 27,25 3,0119 24,5 27 30,5
8 41,25 6,4087 35 41,5 47,25
8 15,375 5,0409 11 14,5 20,75


































7 39,86 5,305 34 42 44






































III.     TESTI 
 
Testo 1. “Shri Nirsimha Pranama” (Vyasadeva) 
 





ito nṛsiḿhaḥ parato nṛsiḿho 
yato yato yāmi tato nṛsiḿhaḥ 
bahir nṛsiḿho hṛdaye nṛsiḿho 
nṛsiḿham ādiḿ śaraṇaḿ prapadye 
 
tava kara-kamala-vare nakham adbhuta-śṛńgaḿ 
dalita-hiraṇyakaśipu-tanu-bhṛńgam 
keśava dhṛta-narahari-rūpa jaya jagadīśa hare 
 
 
Testo 2. “Shri Tulasi Puja Kirtana” (www.folknet.in, 2008) 
 
tulasī kṛṣṇa-preyasi namo namaḥ   
rādhā-kṛṣṇa-sevā pābo ei abilāṣī 
 
ye tomāra śaraṇa loy, tara vāñchā pūrṇa hoy   
kṛpā kori' koro tāre vṛndāvana-vāsi 
  
mora ei abhilāṣa, vilāsa kuñje dio vāsa   





ei nivedana dhara, sakhīra anugata koro   
sevā-adhikāra diye koro nīja dāsī 
  
dīna kṛṣṇa-dāse koy, ei yena mora hoy   
śrī-rādhā-govinda-preme sadā yena bhāsi 
 
Testo 3. “Guruvandana” (Thakura N. D.) 
 
śrī-guru-caraṇa-padma, kevala-bhakati-sadma, 
bando muñi sāvadhāna mate 
jāhāra prasāde bhāi, e bhava toriyā jāi, 
kṛṣṇa-prāpti hoy jāhā ha'te 
 
guru-mukha-padma-vākya, cittete koribo aikya, 
ār nā koriho mane āśā 
śrī-guru-caraṇe rati, ei se uttama-gati, 
je prasāde pūre sarva āśā 
 
cakṣu-dān dilo jei, janme janme prabhu sei, 
divya jñān hṛde prokāśito 
prema-bhakti jāhā hoite, avidyā vināśa jāte, 
vede gāy jāhāra carito 
 
śrī-guru karuṇā-sindhu, adhama janāra bandhu, 
lokanāth lokera jīvana 
hā hā prabhu koro doyā, deho more pada-chāyā, 






Testo 4. “Guruvashtaka” (Thakura V. C.) 
saḿsāra-dāvānala-līḍha-loka- 
trāṇāya kāruṇya-ghanāghanatvam   
prāptasya kalyāṇa-guṇārṇavasya   
vande guroḥ śrī-caraṇāravindam 
 
mahāprabhoḥ kīrtana-nṛtya-gīta-   
vāditra-mādyan-manaso rasena   
romāñca -kampāśru-tarańga-bhājo   




yuktasya bhaktāḿś ca niyuñjato 'pi   
vande guroḥ śrī-caraṇāravindam 
 
catur-vidha-śrī-bhagavat-prasāda-   
svādv-anna-tṛptān hari-bhakta-sańghān   
kṛtvaiva tṛptiḿ bhajataḥ sadaiva   
vande guroḥ śrī-caraṇāravindam 
 
śrī-rādhikā-mādhavayor apāra-   
mādhurya-līlā guṇa-rūpa-nāmnām   
prati-kṣaṇāsvādana-lolupasya   






nikuñja-yūno rati-keli-siddhyai   
yā yālibhir yuktir apekṣaṇīyā   
tatrāti-dākṣyād ati-vallabhasya   
vande guroḥ śrī-caraṇāravindam 
 
sākṣād-dharitvena samasta-śāstrair   
uktas tathā bhāvyata eva sadbhiḥ   
kintu prabhor yaḥ priya eva tasya 
vande guroḥ śrī-caraṇāravindam 
 
yasya prasādād bhagavat-prasādo   
yasyāprasādān na gatiḥ kuto 'pi   
dhyāyan stuvaḿs tasya yaśas tri-sandhyaḿ   
vande guroḥ śrī-caraṇāravindam 
 
 
Testo 5. “Maha-Mantra” (Kali Santarana Upanishad) 
 
 
Hare Krishna Hare Krishna 
Krishna Krishna Hare Hare 
Hare Rama Hare Rama 
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